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INLEIDING 
OPKRATiES in het kleine bekken hebben van oudsher de reputatie dat zij aanleiding kunnen geven tot beschadiging van ureteren. 
Soms zijn deze beschadigingen onvermijdelijk, soms zelfs kan deze 
beschadiging een absolute voorwaarde zijn voor de radicaliteit van een 
operatie. 
Reeds de laterale steensnede, zoals zij werd verricht door FRERE 
JACQUES DE BEAULIEU, gaf soms aanleiding tot de doorsnijding van de 
ureteren zoals blijkt uit de obductieverslagen van zijn Parijse vijandige 
collegae (eind 17e eeuw). 
De eerste nephrectomie die werd verricht in 1869 door GUSTAV SIMON 
werd geïndiceerd door het doorsnijden van een ureter. 
Reeds in 1895 refereerde TUFFIER voor de Franse Société de Chirurgie 
47 gevallen van ureterlaesies veroorzaakt door vaginale uterusextir-
paties. Het merkwaardige hierbij was dat bijna al deze ureterlaesies 
rechtszijdig waren, hetgeen TUFFIER verklaarde door het feit dat de 
operateur met de rechter hand de linker hand kruiste om het rechter 
brede ligament te prepareren. Ook bij vele abdominale gynaecologische 
operaties loopt de ureter gevaar, vooral wanneer er sprake is van tumoren 
of cysten in de brede ligamenten. De ureteren kunnen hier vaak verplaat-
singen ondergaan zodat men ze aantreft op onverwachte plaatsen en hun 
aspect kan veranderd zijn zodat zij niet herkend worden. Bij tumoren 
en bestraalde patiënten is het risico nog groter. Reeds WKRTHEIM kende 
deze ureterbeschadigingen ten gevolge van zijn uitgebreide uterusextir-
paties. In 1,5 % van deze operaties sneed hij de ureter zelfs opzettelijk 
door, boven de tumor, om hem vervolgens in de blaas te reimplanteren 
(WEIBEL, 1913). 
Dat ureteren welke stenen bevatten bizonder fragiel zijn en bescha-
digd kunnen worden door endoscopische manipulaties, was reeds bekend 
in 1908. In dat jaar wees LEONARD op het 39c Amerikaanse Artsen-
congres in Chicago op dit risico. Nog steeds worden wij in onze tijd-
schriften telkens geconfronteerd met het feit dat met steenvangers en 
dergelijken, ureteren ernstig worden gelaedeerd. 
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Dat de chirurg bij rectumextirpatie en sigmoidchirurgie met een 
ureter te maken krijgt, is niet verwonderlijk. Evenmin als het feit dat 
men de ureter kan conpromitteren tijdens een prolapsoperatie of tijdens 
een operatie voor een vesico-vaginale fistel. Echter ook inguinale hernio-
tomieën bij de man en femorale herniotomieën bij de vrouw, kunnen de 
chirurg soms met een ureter confronteren. 
Veel vaker dan men zou men vermoeden wordt de ureter beschadigd 
door allerlei ingrepen aan de blaas welke aanleiding kunnen geven tot 
stoornissen in het antirefluxmechanisme. 
Operaties in de nabijheid der uretermonden, ook transurethrale coa-
gulaties en endoresecties, veroorzaken vaker refluxen dan Stenosen. De 
haemostatische hechtingen bij prostatectomieën kunnen uretermonden 
afsnoeren. 
Dat intensieve röntgenbestraling de ureteren kan vernauwen is al 
langer bekend. Nieuwer is echter dat ook sommige medicamenten 
hiertoe aanleiding kunnen geven. 
De re-implantatie van de ureter in de blaas, om een antirefluxmecha-
nisme te scheppen (vlgs. HUTCH en vlgs. POLIT ANO LEADBETTER) kan 
resulteren in een afvloedbelemmering en een normale ureter doen uit-
zetten. Afknikkingen door vas deferens of door a. uterina zijn ook moge-
lijk na dergelijke reïmplantaties. 
Ook de implantatie van normale ureteren in de darm heeft meer 
pathologische ureteren ten gevolge dan men vaak vermoedt. Dat dit 
geldt voor de uretero-sigmoïdostomie is bekend maar ook de artificiële 
blaas en de transileale uretero-cutaneostomie kunnen makkelijk tot 
sténose van uretero-intestino-stomiën aanleiding geven. 
De iatrogene laesie van de ureter brengt menig operateur gedurende 
de operatie of gedurende het directe post-operatieve verloop in verlegen-
heid. Pijnen in de flank of urinefistels kunnen later ook onverwacht tot 
teleurstellingen leiden. Het intraveneuze pyelogram bevestigt dan vaak 
de bange vermoedens. 
In het materiaal van de urologische afdelingen van het Joannes de 
Deo Ziekenhuis te 's-Gravenhage en van het Groot Ziekengasthuis te 
's-Hertogenbosch verzamelden wij van de laatste 15 jaren, de iatrogene 
laesies van de distale ureter, die ter behandeling kwamen. 
Wij bestudeerden de ziektegeschiedenissen van de patiënten en gingen 
hun lot na. Wij hoopten op deze wijze iets te leren omtrent de prophy-
laxe van deze laesies en hoe deze patiënten te behandelen tijdens de 
operatie, hoe in het post-operatieve verloop wanneer de laesie durante 
operatione miskend was, en wat op den duur nog kan worden gedaan. 
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Pathologische Anatomie 
De iatrogene laesies van de ureter kan men onderscheiden in : 
I e Complete door snij dingen. 
2e Gedeeltelijke doorsnijdingen ; deze kunnen op hun beurt longi-
tudinaal of dwars zijn. In het eerste geval kunnen ze eenvoudig 
gehecht worden, in het tweede geval veel moeilijker. 
3 e Perforaties. 
4e Ligaturen. 
5 e Necrosen ten gevolge van het langdurig plaatsen van klemmen. 





De complete doorsnijdingen en de partiële insnijdingen die tijdens 
de operatie niet ontdekt zijn, geven een foudroyant post-operatief ver-
loop, indien geen drainage is toegepast. Is een goede drainage toegepast 
dan zal de urine direct na de operatie via de wonddrain tevoorschijn 
komen, de verbanden zullen nat worden en het post-operatieve verloop 
zal niet gecompliceerd worden door abnormale koortsen, zwellingen, 
defense musculaire enz. 
Als er geen drainage is toegepast dan zal de urine infiltreren in de 
weefsels, een palpabele massa zal optreden en vooral wanneer het peri-
toneum is open geweest, zal peritonitis optreden. 
Wanneer een klem de ureter ernstig beschadigd heeft zal de necrose 
pas aan het licht treden na ± 7 dagen. Pas dan zullen de koorts en de 
urine-infiltratie verschijnen. 
Ligaturen van de ureter geven meer klachten van de kant van de nier 
(obstructieklachten). Bij dubbelzijdige laesies zijn de verschijnselen uiter-
aard erger, en hier zal de optredende anurie reeds de eerste dag tot 
verontrusting aanleiding geven. 
Ophopingen van urine in het operatiegebied zullen, indien mogelijk, 




Deze hangt af in de eerste plaats van de tijd die verlopen is tussen 
het herkennen en herstellen van de laesie en het aanbrengen hiervan. 
Laesies gedurende de operatie herkend en behandeld hebben een betere 
prognose dan secundaire herstellingen. 
Wanneer de laesie tijdens de operatie niet hersteld wordt dan speelt 
het al of niet achterlaten van een drain een grote rol. Een goede drainage 
van het gebied rondom de laesie is gunstig. De infectie-toestand van de 
nier speelt een rol, de hoogte en de uitgebreidheid van de laesie eveneens. 
Welk type van herstel bij een bepaalde laesie het beste is, kan niet steeds 
gezegd worden. 
Een re-implantatie van de ureter in de blaas, indien mogelijk, is 
vermoedelijk altijd beter dan een continuïteitsherstel. 
Het al of niet splinten van re-implantaties en anastomosen speelt 
misschien een rol. 
De ligatuur van de ureter vormde reeds in de vorige eeuw (HOLSTE, 
1888) het onderwerp van een dissertatie. Dierproeven hadden toen al 
uitgemaakt dat de nier boven een ligatuur atrophisch ten gronde ging, 
tenzij er een infectie bestond die aanleiding gaf tot een pyonephrose. 
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HOOFDSTUK I 
OVER DE BEHANDELING 
DER IATROGENE URETERLAESIES 
IN HET ALGEMEEN 
HET direkte herstel van het letsel dat aan de ureter werd toegebracht is steeds gemakkelijker en heeft minder risico's dan uitgestelde 
ingrepen waarbij haematoom- en fibrosevorming de operatie bemoei-
lijken. Het herkennen van een ureterletsel tijdens een operatie moet dus 
waar mogelijk gevolgd worden door het direkte herstel van dit letsel : 
« Toute lésion urétérale traumatique reconnue commande la réparation, 
car cette réparation conduit souvent au succès. Reconnaître la faute, 
équivaut presque à l'effacer » (COUVELAIRE, 1960). 
De doorgesneden ureter afbinden of in een knoop leggen (fig. 1), 
de afgebonden ureter aan zijn lot overlaten of een ureterligatuur door-
snijden, zonder zekerheid te hebben over de toestand van de ureter op de 
plaats van die ligatuur, zijn slechte oplossingen, omdat ze meestal de 
ondergang betekenen voor de nier en de patiënt doorgaans aan zware 
post-operatieve complicaties bloot stellen. Goede oplossingen zullen 
direkt herstel bewerken ; naargelang de omstandigheden kunnen ver-
schillende methoden aangewezen zijn, doch het principe mag niet 
veranderen. 
Het is pas sinds de laatste twintig jaar dat de conservatieve chirurgie 
van het uretertrauma zijn slechte naam heeft verloren en dat de nephrec-
tomie of een derivatie van de urinewegen, vervangen kan worden door 
ingrepen, die de nier sparen zonder een handicap te betekenen voor het 
verdere leven van de patiënt. 
Toch is het opvallend dat zeer vele van de thans gebruikte operatieve 
technieken reeds op het eind van de vorige eeuw ontdekt werden. Zo 
werd de eerste end-to-end uretero-ureterale anastomose door SCHOPF in 
1887 gepubliceerd (na doorsnijden van de ureter tijdens de extirpatie 
van een cyste van het ligamentum latum). 
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FIG. 1. Het knopen van de ureter volgens STOECKEL. 
De patiënte overleed 6 weken later en bij sectie werd vastgesteld dat 
de ureter op de plaats van de anastomose nog doorgankelijk was. In 1894 
publiceerde TALFFER een gelijksoortig geval, dat hij in 1885 geopereerd 
had. Deze patiënte overleefde de ingreep. In 1887 beschreef POGGI de 
end-into-end anastomose (fig. 4). De termino-laterale anastomose 
werd door VAN HOOK in 1893 beschreven (fig. 5) en door KELLY voor 
het eerste bij de mens met succes toegepast in 1894, terwijl de latero-
laterale anastomose door MONARI in 1895 werd bedacht. 
De complicaties van deze ingreep, zoals urinaire fistel en sténose, 
zijn reeds zeer uitvoerig in 1909 door ALBARRAN beschreven. 
De uretero-cysto-neostomie werd de eerste maal bij de mens toegepast 
door DAVENPORT in 1890. Hij gebruikte de vaginale weg om een incon-
tinentie te verhelpen, die te wijten was aan de ectopische uitmonding 
van de ureter in de vulva. In 1893 volgden de publicaties van Nov ARO 
en BAZY. De operatieve mortaliteit bij deze ingrepen schommelde 
tussen 10 en 15 % (ALBARRAN, 1909). 
Het omlaag halen van de nier om een ureterdefect te overbruggen en 
zo een anastomose mogelijk te maken werd reeds door HARTMANN in 
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F I G . 2. De knoop van BOARI gebruikt bij de uretero-cysto-neostomie. 
1904 beschreven. Hij was geen voorstander van dit procédé omdat het te 
ingewikkeld was en de bloedvoorziening van de nier in het gedrang zou 
kunnen brengen. 
De operatie volgens BOARI en CASATI (1904) werd door ALBARRAN 
in 1909 geciteerd « à titre de curiosité », ze werd door hem sterk afge-
raden ! 
Het principe van de operatie volgens PUIGVERT (1958), waarbij 
transvesicaal het terminale, gestenoseerde deel van de ureter gereseceerd 
wordt en het gezonde deel weer in de blaas wordt gehecht, werd reeds 
door ALBARRAN in 1909 beschreven als behandeling van kleine tumoren 
die in of rond de meatus gelegen zijn. 
Het inplanten van de ureter in het sigmoid of het rectum ging in het 
begin van deze eeuw gepaard met een schrikbarende mortaliteit (tot 
40 % ) . De oorzaken waren : shock, loslaten van de anastomose, sténose, 
opstijgende nephritis (ALBARRAN, 1909). 
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Sommige operatietechnieken zijn tegenwoordig verlaten zoals het 
inplanten van de ureter in de darm door de knoop van BOARI. Hetzelfde 
principe werd toegepast voor het inplanten van de ureter in de blaas 
(fig· 2). 
Het gewoon onderbinden of in een knoop leggen van een gelaedeerde 
ureter werd door HARTMANN (1904) en ALBARRAN (1909) aangeraden 
indien een plastische ingreep onmogelijk bleek te zijn. Volgens deze 
auteurs volgde er steeds een vernietiging van de betrokken nier, zonder 
ziekteverschijnselen 1 (fig. 1). 
Alvorens de behandeling van het uretertrauma te bestuderen is het 
nuttig de verschillende mogelijke oorzaken ervan aan te halen, omdat 
deze dikwijls bepalend zijn voor de keuze van de operatie en een grote 
invloed kunnen hebben op de resultaten ervan. 
Het uretertrauma wordt bijna uitsluitend veroorzaakt door opera-
tieve ingrepen, in mindere mate door bestralingstherapieën, en soms door 
medicamenten. Letsels door ongevallen zijn, behalve in oorlogschirurgie, 
zeer zeldzaam. 
De obstetrische en gynaecologische chirurgie (radicale extirpatie 
van de uterus langs abdominale of vaginale weg, prolapsoperatie, grote 
ovariumcysten, sectio caesarea) neemt een voorname plaats in als aethio-
logische factor. Omdat deze operaties echter soms voorafgegaan of 
gevolgd worden door bestraling is het zeer moeilijk uit te maken welke 
van beide therapieën als aangewezen factor aangenomen dient te worden. 
In sommige gevallen moet blijkbaar de combinatie van chirurgie en 
bestraling zelfs aangenomen worden om het ureterletsel te verklaren. 
Een deel van de verantwoordelijkheid wordt eveneens gedragen door 
de colonchirurgie (rectumcarcinoom), de orthopedie (spondylolisthesis) 
en de vasculaire of neurochirurgie (lumbale sympathectomie). Tenslotte 
veroorzaakt de uroloog letsels aan de ureter, bijvoorbeeld bij moeilijke 
ingrepen aan de nier, aan de blaas of aan de prostaat, bij suspensieopera-
ties, bij operaties aan de ureter zelf, bij blaasresecties die te dicht langs 
het ostium gaan, vooral ook bij congenitale anomalieën. Bij endosco-
pische bewerkingen loopt de ureter gevaar : ostiumletsels bij trans-
urethrale prostaatresecties, bij uretersondages of steenextracties, bij 
resecties van blaaspapilloom of carcinoom, bij klieven van ureteroceles, 
enz. 
De transurethrale meatotomie veroorzaakte in 13 gevallen 9 maal 
reflux volgens Mc ADAM (1966). Anti-reflux operaties (vooral die vol-
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gens HUTCH) kunnen strictureren van het intra-murale deel van de 
ureter veroorzaken. Blaasvergroting door darmplastieken of cysto-ileo-
cutaneostomie (operatie van CORDONNIER), waarbij de blaaskoepel gere-
seceerd wordt, kunnen eveneens reflux veroorzaken als de blaasresectie 
te dicht langs het ostium gaat. Ook kan reflux ontstaan na blaasdiverti-
culectomie, waarbij de ureter zelf niet gelaedeerd werd, doch het intra-
murale verloop ervan verstoord werd, of na partiële cystectomie en 
ureterocele operatie. 
Tijdelijke ureterale reflux ontstaat vaak na transurethrale prostaat-
resectie, zoals wij hebben opgemerkt op cystographieën onmiddellijk na 
de ingreep uitgevoerd om de mogelijke veneuse reflux van gedistilleerd 
water te bestuderen. 
Bestralingen van het kleine bekken hebben noodzakelijkerwijze ook 
een effect op de blaas en het terminale deel van de ureteren. De veran-
deringen die in deze organen optreden zijn onafhankelijk van de aard 
van de stralen (radium, röntgenstralen of telecobalt) en kunnen vroeg-
tijdig optreden, waarschijnlijk door verlamming van de vaso-motoren 
of laattijdig, waarschijnlijk door endarteritis obliterans met als gevolg 
fibrose of necrose (UIILIR en NEUWIRT, 1961). 
Ook kan het langdurig gebruik van ergotamine en derivaten een 
mogelijke oorzaak zijn tot het ontstaan van retroperitoneale fibrose 
en zo vernauwingen van de ureter veroorzaken (SUBY, KERR e.a., 1965 en 
GRAHAM, 1966). 
Tenslotte kan in zeldzame gevallen zelfmutilatie indirekt ureterletsel 
veroorzaken, zoals wij bij een hysterische patiënte opgemerkt hebben die 
bedreven was in het opwekken van haematurie via de urethra. Herhaal-
delijk moest een bloedend vat in het trigonum gecoaguleerd worden, 
zodat zij een dubbelzijdige « iatrogene »-reflux heeft gekregen. 
Vooruitlopend op het eigen materiaal kan reeds een samenvatting 
van de oorzaken gegeven worden. 
Samenvatting van de oorzaken van de ureterletsels 
1) Urologie 
— prostatectomie . . . . . . . 5 
— endoresectie van de prostaat . . . . . . 1 
— steenvanger . . 4 
— meatotomie van de uretermond . . . 5 
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— resectie of coagulatie van blaaspapilloom . 4 
— ureter sondage . . 1 
— verwijdering van blaasdivertikels . . . . 4 
— anti-reflux operaties . . 3 
— suspensies van de blaashals, YV plastiek . 2 
— uretero- en cysto-enterostomieën . . . . . 1 
— ureterotomie . . . . . . 6 
— uretero-cysto-neostomie . . . . . 5 
2) Gynaecologie 
— abdominale en vaginale uterusextirpatie . . . . 23 
— abdominale en vaginale uterusextirpatie met bestraling 7 
— Wertheim-Meiggs operatie 10 
— Wertheim-Meiggs met bestraling 9 
— ovariumcysten, tumoren in de ligamenta lata . . . 2 
— prolaps operatie . . . 9 
— sluiten vesico-vaginale fistel . 1 
3) Osteosarcoom van het bekken 1 
4) Neurochirurgie : lumbale sympathectomie . . . 1 
5) Radiologie 
— radium- en röntgenbestraling, telecobalt . . 5 
Totaal . 109 
6) Neurologie : Deseryl (buiten beschouwing gelaten) . . 2 
De ureterletsels zijn verschillend van aard, niettegenstaande het feit 
dat ze in enkele woorden kunnen worden samengevat : devitalisatie, 
verwonding, sténose, fistel of reflux. De toestand van de gelaedeerde 
ureter is natuurlijk van overwegend belang bij de keuze van de therapie 
en het stellen van de prognose. Een gezonde ureter, een geïnfiltreerde 
ureter (door infectie of bestraling) waarbij het infiltraat gelocaliseerd 
kan zijn of integendeel een groot segment omvatten, een enkelvoudig 
letsel of multipele letsels, eenzijdige of bilaterale letsels, eerste reparatie-
poging of heringreep, zijn alle factoren, die de keuze van de behandeling 
en het resultaat ervan mede bepalen. Even belangrijk is de toestand van 
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de overeenkomstige nier op het ogenblik van de behandeling. De 
ingreep zal aan de ureter geschieden, doch het resultaat zal van de nier 
afgelezen worden, zodat het zeer begrijpelijk is dat er een zeer groot 
verschil bestaat tussen een ingreep uitgevoerd aan een ureter die een 
gezonde nier draineert en een reparatiepoging aan een ureter, die urine 
van een uitgezette, geïnfecteerde nier moet afvoeren. 
Als substitutiemateriaal om een ureterdefect te overbruggen, zijn tot 
op heden slechts de blaas, het ileum en het colon (eventueel de appendix) 
geschikt bevonden om blijvende resultaten te garanderen. De experi-
menten met ander materiaal, zoals segmenten van arteriën of venae, huid, 
peritoneum en synthetische stoffen, hebben geen resultaten opgeleverd, 
die het gebruik ervan bij de mens zouden kunnen wettigen (Küss, 1961). 
Er treedt namelijk steeds een blijvende hydronephrose op die waar-
schijnlijk te wijten is aan de afwezigheid van peristaltiek in het prothese-
materiaal. 
Toch beweren LEWIS, SHERWOOD en PIERCE (1966) een goed resul-
taat bij de mens te hebben verkregen bij de vervanging van het distale 
2/3 deel van de ureter, door een silastic buisje voorzien van een één-
richtingsklep. De follow-up bedraagt 11 maanden. 
Ook is vrije homotransplantatie van een geïsoleerd stuk ureter niet 
mogelijk, zoals ook wij hebben ondervonden in een geval waarbij 
tijdens een sympathectomie 10 cm ureter gereseceerd werden en onmid-
dellijk weer geanastomoseerd. Er trad necrose op en uiteindelijk werd 




ANATOMIE VAN DE URETER 
IN HET KLEINE BEKKEN 
A. V E R L O O P 
T T KT kruispunt van de ureter met de arteria en vena iliaca externa 
•*• -
1
 rechts, en met de arteria en vena iliaca communis links, geeft het 
begin aan van de pelvische ureter. 
Dit punt kan op de buikwand aangegeven worden door het kruispunt 
te bepalen van een horizontale lijn die de rechter en de linker spina iliaca 
ventralis verbindt en een vertikale lijn die door het tuberculum pubicum 
loopt. Voor het grootste deel van zijn verloop ligt de pelvische ureter 
in het subperitoneaal bindweefsel tegen de laterale wand van de bekken-
holte. De richting van het verloop is caudaal tot aan het bovendeel van 
de spina ossis ischii, om vanaf dit punt naar mediaal af te buigen naar 
de blaas. De penetratie in de blaas gebeurt door de achterwand ter hoogte 
van het trigonum, via een schuin intramuraal verloop van 10-15 milli-
meter. Over zijn totale lengte vertoont de ureter vijf « physiologische » 
vernauwingen : 
Ter hoogte van de pyelo-ureterale overgang : 2 - 3 mm 
Ter hoogte van het lumbale gedeelte : 10-15 mm 
Ter hoogte van de kruising met de vaten : 7 - 8 mm 
Ter hoogte van de ureter-blaas overgang : 4 - 6 mm 
Ter hoogte van de meatus : 1,5-2 mm 
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В. S T R U K T U U R 
De wand van de ureter bestaat uit drie concentrische lagen : 
1. De inwendige laag of mucosa. 
2. De middelste laag of muscularis. 
3. De uitwendige laag of adventitia. 
1. Mucosa 
De tunica mucosa wordt onderverdeeld in een muceuze en een sub-
muceuze laag. De muceuze laag bestaat uit overgangsepitheel, gelijk­
aardig aan het uro-epitheel van nier en blaas. De submuceuze laag bevat 
elastische vezels, bloed- en lymphevaten en wisselt van dikte. 
2. Muscularis 
Algemeen wordt aangenomen dat de spiervezels in de lengte verlopen 
in de binnenste laag en circulair in de buitenste. 
Ter hoogte van de intramurale ureter is de spierlaag zeer ingewik­
keld : de lengte spiervezels van de ureter verstrengelen zich met de 
oppervlakkige vezels van het trigonum. 
Het verloop van de lengte-vezels tussen de twee ureter ostia, die 
gemiddeld 2,5 cm van elkaar verwijderd liggen, vormen het zogenaamde 
« ligamentum uretericum » (Mercier's bar). De twee andere zijden van 
de musculus trigonalis (de spier van Bell) lopen tussen de beide ureter 
ostia en de meatus urethrae internus. Tenslotte wordt de spierlaag van 
de ureter bij zijn terminaal deel versterkt door blaasspiervezels die circu­
lair rond de ureter verlopen en in elkaar gestrengeld zijn. Zij hebben het 
morphologisch aspect van een sphincter ( O R K I N , 1965). 
Deze korte beschrijving is noodzakelijkerwijze onvolledig en simplis­
tisch. CAUSEY (1958), WADSWORTH (1956) en H U T C H (1960) hebben aan­
getoond dat de longitudinale en circulaire spiervezels in elkaar gestren­
geld zijn op een zodanige wijze, dat het vaak onmogelijk is afzonderlijke 
spierbundels te herkennen. De ingewikkeldheid is zodanig dat het op 
het ogenblik onmogelijk is enige duidelijke conclusie te kunnen trekken 
uit de wederzijdse verhoudingen van de verschillende spierlagen en 
bundels. Het is dan ook niet te verwonderen dat er hierover geen een­
stemmigheid in de literatuur te vinden is. Iedereen is het er echter wel 
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over eens dat een schede door WALDEYER beschreven, bestaat rond de 
terminale 2 cm van de ureter. Deze schede bestaat uit talrijke in de 
lengte verlopende dikke spierbundels, die van de ureterwand gescheiden 
zijn door bindweefsel en lymphevaten. Zij vormt dus een bijkomende 
spierlaag rond de ureter, welke spierlaag doorloopt in de oppervlakkige 
spierlaag van de blaas. 
3. Adventitia 
De tunica adventitia bestaat uit bindweefsel rond de ureter, over zijn 
totale lengte, waarin bloedvaten en zenuwen verlopen. Zij kan beschouwd 
worden als een echte neuro-vasculaire schede. 
С VERHOUDING MET NABURIGE WEEFSELS 
(schema 1 en 2) 
De pelvische ureter kan in drie segmenten verdeeld worden : 
A. Het afdalende of parietale segment. 
B. Het dwarse of viscerale segment. 
C. Het intra-murale segment. 
A. Het parietale segment 
Dit segment reikt van het sacro-iliacale gewricht tot de spina ossis 
ischii. Hier komt de ureter in contact met de arteria en vena iliaca interna 
en hun zijtakken alsmede met lymphevaten en klieren. De ureter ligt 
mediaal van de bloedvaten, onmiddellijk achter het peritoneum. 
VERHOUDINGEN BIJ DE MAN 
Ventraal is de ureter bedekt door het parietale peritoneum. Dorsaal 
van de ureter liggen de arteria iliaca interna, de vena iliaca interna, 
lymphevaten en perivasculaire klieren en de nervus obturatorius. 
VERHOUDINGEN BIJ DE VROUW 
Beginnend vanaf het sacro-iliacale gewricht, reikt de ureter de boven-












SCHEMA 1 : Verloop van ureter in het kleine bekken bij de man. 
ligamentum latum te treden. Dit deel van de ureter kruist de arteria 
obturatoria en de arteria vesicalis superior. 
Ventraal vormt het parietale peritoneum de enige scheiding tussen 
ureter en ovarium. 
Mediaal is de ureter zeer nauw verbonden met het rectum. 
Dorsaal ligt de ureter op de arteria iliaca interna en haar zijtakken en 
op de nervus obturatorius, terwijl lateraal de arteria uterina loopt. 
В. Het viscerale segment 
Dit uretersegment ligt tussen de achterwand van de blaas en de 
latero-ventrale zijde van het rectum. 
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SCHEMA 2 : Verloop van de ureter in het kleine bekken bij de vrouw. 
VERHOUDINGEN BIJ DE MAN 
De ureter kruist het vas deferens en de arteria deferentialis aan de 
achterzijde, om de achtervlakte van de blaas te naderen vóór het zaad-
blaasje. Alvorens in de blaas te dringen loopt de ureter zeer dicht langs 
de blaaswand, waarin hij tenslotte penetreert. 
VERHOUDINGEN BIJ DE VROUW 
Dit uretersegment loopt bij de vrouw door het ligamentum latum 
langs een kanaal, waarvan het dak wordt gevormd door het bindweefsel 
rond de arteria uterina, de bodem door het grootste deel van het liga-
mentum latum. 
Om een gemakkelijke beschrijving toe te laten wordt dit ureterseg-
ment verdeeld in een uterien gedeelte en een vaginaal gedeelte. 
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a) Uteriene deel 
Wanneer de ureter door de basis van het ligamentum latum gaat en 
de arteria uterina kruist, ligt hij in het algemeen 1,5 tot 2 cm lateraal van 
de cervix uteri, doch deze afstand is niet constant (variaties : 1-4 cm). 
De arteria uterina ontspringt uit de arteria hypogastrica ofwel recht-
streeks, ofwel uit een gemeenschappelijke stam met de arteria umbilicalis 
(TESTUT, 1909). Zij verloopt naar voor, naar mediaal en naar beneden, 
langs de laterale bekkenwand, dicht bij de ureter. 
Zij buigt vervolgens scherp naar mediaal af, kruist de ureter bij de 
basis van het ligamentum latum en bereikt de laterale rand van de cervix 
uteri. 
De kruising arteria uterina-ureter kan als volgt gesitueerd worden : 
op gelijke afstand van uterus en bekkenwand, of 1 tot 1,5 cm lateraal 
van de cervix. 
Samenvattend : de arteria uterina is eerst lateraal van de ureter, dan 
kruist zij de ureter ventraal en is tenslotte mediaal van de ureter. Het 
uteriene segment van het viscerale deel van de ureter is aan alle kanten 
door bloedvaten omgeven : mediaal de utero-vaginale veneuze plexus, 
lateraal de anastomose tussen de diepe en oppervlakkige uteriene venae 
en vaginale venae. 
Juist vóór de kruising met de ureter ontspringt uit de arteria uterina 
de lange arteria vaginalis, op de kruisingsplaats zelf ontspringen meer-
dere takken bestemd voor de ureter, en mediaal van de kruising ont-
springt de arteria cervico-vaginalis. 
b) Vaginale deel 
In het juxta-vesicale deel nadert de ureter de recessus anterior van de 
vagina door eerst door de sacro-uteriene band te dringen en vervolgens 
door het ligamentum vesicale laterale. Hij buigt dan naar mediaal en 
vervolgt zijn weg naar beneden. Deze streek is homoloog aan die van 
het zaadblaasje bij de man. Op deze plaats is de ureter omgeven door een 
dichte veneuze plexus. 
C. Het intra-murale segment 
Bij de man zowel als bij de vrouw doorboort de ureter de achter-
wand van de blaas, in een schuine en mediale richting, over een afstand 
van 1 tot 1,5 cm en eindigt aan de meatus die gelegen is in de laterale 
hoek van het trigonum. De vorm van de meatus is wisselend, hij kan 
ovaal zijn, slipvormig, lijnvormig of punctiform. 
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D. BLOEDVOORZIENING 
VAN DE PELVISCHE URETER 
Dit uretersegment bezit een zeer goede bloedvoorziening, doch er 
bestaan zeer verschillende opinies bij de beschrijving ervan. De arterién 
voor de ureter vertakken zelden alvorens zij de ureter bereiken, zij split-
sen dan in een opstijgende en in een dalende tak en verlopen in de adven-
aorta 
a iliaca int 
a uterina 
— a haemorrh media 
- a vaginalis 
a vesicahs sup 
blaas 
SCHEMA 3 : Bloedvoorziening van de ureter. 
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titia. De stijgende takken anastomoseren met dalende takken van de 
proximale arterie en dalende takken met de opstijgende takken van de 
distale arterie om zo een peri-ureterale arteriale plexus te vormen die 
zich uitstrekt van het pyelum tot de blaas. Uit deze plexus lopen takken 
door de musculosa om deze en de mucosa van bloed te voorzien. 
SAMPSON (1904) meent dat het distale uretersegment gevoed wordt 
door opeenvolgende takken van de arteria iliaca communis, van de arteria 
iliaca interna en van de arteria glutaea inferior, van de arteria deferentialis 
bij de man en van de arteria uterina bij de vrouw. HARPER (1942) daaren-
tegen meent dat bij de vrouw de bloedvoorziening van de distale 
ureter stamt uit : de arteriae vesicales, de arteria haemorrhoidalis media 
en de arteria vaginalis. 
Tenslotte beweren RACKER, BRAITHWAITE en VARVERIKOS dat de 
zijtakken van de arteria vesicalis inferior de hoofdrol spelen, samen 
met de arteria iliaca interna en de arteria vesicalis superior. Het verschil 
in mening is waarschijnlijk uit te leggen door de grote variabiliteit in 
bloedvoorziening van de distale ureter. 
FEITEL toonde reeds in 1901 een chirurgisch zeer belangrijk feit aan : 
de arteriële bloedvoorziening van de ureter in het kleine bekken bereikt 
het orgaan langs de laterale zijde. De venen vormen eveneens een plexus 
in de adventitia die in verbinding staat met de uteriene, vaginale en 
vesicale plexus. 
Belangrijk uit oogpunt van ureter trauma lijken ons de volgende 
punten : 
1) De zijtakken van de arteria uterina vormen de meest belangrijke 
en constante bloedvoorziening bij de vrouw. 
2) Bij dierexperimenten en bij de mens is gebleken dat de ureter over 
meer dan 10 cm « gestript » kan worden (dat wil zeggen : van zijn adven-
titia ontdaan), zonder necrose te vertonen. Dit is te danken aan de talrijke 
anastomosen, zodat bij vernietigen van een ureter-arterie de bloedvoor-
ziening nog voldoende blijft. 
Het is wel te begrijpen dat na infectie of bestraling de bloedvoor-
ziening wel schaarser geworden kan zijn en necrose veel vlugger kan 
optreden. 
3) De schede van WALDEYER beschermt de arteriële takken die het 
meest distale deel van de ureter voeden. 
Bij ingrepen op zeer lage ureterstenen of voor uitgebreide maligne 
tumoren kan deze schede gelaedeerd worden en in die gevallen is 
necrosegevaar niet denkbeeldig (ORKIN, 1965). 
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4) Indien de takken van de arteria uterina, vaginalis en vesicalis 
geligeerd worden en daarbij de schede van WALDEYER gelaedeerd wordt, 
is necrose van de ureter bijna onvermijdelijk. 
5) Het onderbinden van de arteria iliaca interna is zonder nadelig 
gevolg voor de ureter, indien de peri-ureterale arteriële plexus niet 
vernietigd is. 
6) Bij ligeren van de arteria iliaca interna en van de ureterale takken 
van de arteria vesicalis moeten de takken van de arteria uterina in elk 
geval gespaard worden. 
7) Omdat de bloedvaten de ureter langs zijn laterale zijde bereiken 
is het aan te raden de arteria uterina mediaal van de ureter te onder-
binden. Om dezelfde reden verdient het de voorkeur de ureter aan de 
mediale zijde in te snijden. 
E. ZENUWVOORZIENING VAN DE URETER 
IN H E T KLEINE BEKKEN 
Op de plaats waar de ureter het kleine bekken bereikt ontvangt hij 
een aantal zenuwbundels van het ganglion hypogastricum, die zich split-
sen in stijgende en dalende bundels. Het terminale deel van de ureter 
ontvangt talrijke bundels komende van de plexus pelvicus. 
Verder bezit de ureter talrijke ganglia in de adventitia, in de muscula-
ris en in de submucosa. 
Deze verklaren het automatisme van de ureterperistaltiek en zij zijn 
verantwoordelijk voor het feit dat doorsnijding van de ureterzenuwen 
geen invloed heeft noch op de peristaltiek noch op de tonus. 
F. CHIRURGISCH « GEVAARLIJKE » PLAATSEN 
E N M O M E N T E N 
A. Mobilisatie van de ureter 
In normale omstandigheden is de ureterwand voldoende stevig om 
voorzichtige mobilisatie toe te laten zonder te scheuren. Bij infecties, 
maligne infiltraties of na bestraling kan de stevigheid van de wand zoda-
nig verminderd zijn dat zelfs zeer matige tractie scheuren kan verwekken. 
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B. Ligeren van de bloedvaten van het ovarium 
De ureter wordt gekruist door de arteria en vena ovarica, daar waar 
hij retro-peritoneaal tegen de bekkenwand verloopt. De afstand tussen 
de ureter en deze vaten is normaal voldoende groot om geen gevaar op te 
leveren bij ligatuur van de bloedvaten. 
Bij ontstekingstoestanden, tumoren of adhaesies kan deze afstand 
veel kleiner worden zodat de ureter in een klem kan worden gevat op 
het punt waar hij achter de arteria ovarica loopt. 
C. Ligeren van de arteria uterina 
Algemeen wordt aangenomen dat de ureter op 1 tot 1,5 cm lateraal 
van de cervix verloopt en dat de rechter ureter meer lateraal verloopt 
dan de linker. 
Uitgebreide tumoren en ontstekingstoestanden kunnen de herken-
ningspunten zodanig veranderen dat identificatie van de ureter bijzonder 
moeilijk wordt. 
D. Uitgebreide uterus extirpatie 
De ureter dient zorgvuldig gemobiliseerd en geprepareerd te worden 
uit het parametrium, anders kan hij gelaedeerd worden bij dissectie of 
ligeren van deze structuur. 
E. Colon resectie 
De ureteren verlopen slechts 1-2 cm lateraal van de arteria mesente-
rica inferior en arteria haemorrhoidalis superior en het gevaar bestaat 
dus dat zij doorgesneden worden bij colon resectie. 
F. Rectum amputatie 
Alvorens de laterale ligamenten van het rectum tegen de bekkenwand 
te onderbinden moeten de ureteren à vue zijn. Dit kan moeilijk zijn bij 
obesitas of uitgebreide tumoren. 
G. Plotselinge, uitgebreide bloeding 
Het snel en blind plaatsen van vaatklemmen biedt een groot gevaar 
voor ureter-laesie. Beter is het in dit geval de arteria iliaca of de aorta te 
comprimeren om dan rustig het spuitende vat te kunnen afbinden. 
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H. Het peritoniseren van de bekkenbodem 
Omdat de ureter dicht aan het peritoneum kleeft kan het sluiten ervan, 
oorzaak van menige knik of afsluiting van de ureter zijn. 
I. Transvesicale ingrepen 
De meatus zelf kan bij transvesicale ingrepen rechtstreeks bescha-
digd worden (coagulatie van papillomen, meatotomie, steen-extractie, 
klieven van ureterocele. Haemostatische hechtingen tijdens de prosta-
tectomie vlgs MILLIN of HRYNTSCHAK kunnen een of beide ureteren 
ligeren) met als gevolg reflux of sténose. Ook onrechtstreeks kan een 
meatus-trauma ontstaan door tractie (partiële blaasexcisie, anti-reflux 
operatie aan de andere zijde, operatie van CORDONNIER) met dezelfde 
gevolgen. 
J. Endoscopische ingrepen 
Steenvangers bij hoge stenen, bij stenen die lang hebben gezeten en 
bij stenen die tot koorts aanleiding geven zijn gevaarlijk. De Dormia 
steenvanger lijkt ons de gevaarlijkste. 
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PHYSIOLOGIE VAN DE URETER 
Т^ЧЕ voornaamste functie van de ureter is het afvoeren van de urine van 
*-* het nierbekken tot de blaas. In normale omstandigheden treedt er 
geen verandering op in de samenstelling van de urine tijdens de door­
tocht door de ureter, doch in pathologische omstandigheden kunnen 
rode of witte bloedcellen of tumorcellen zich met de urine mengen. 
Tevens dient de ureter als beschermer van de nieren tegen reflux van 
urine van uit de blaas tijdens en ook buiten de mictie. Indien de ureteren 
niet zo goed functioneerden bij de regulatie der drukverhoudingen 
zou de blaasfunctie als reservoir niet met een goede nierfunctie 
verenigbaar zijn. 
Het terugstromen van urine, de vesico-ureterale reflux, wordt tijdens 
de vullingsfase van de blaas door de overdruk in de ureter t. o. ν. de blaas 
tegengegaan. Naarmate de intravesicale druk stijgt gedurende de vulling, 
stijgt ook de druk in het laatste deel van de ureter. 
Deze drukstijging is een gevolg van een hogere weerstand, die de 
efflux van de urine uit de ureter bemoeilijkt en ontstaat door verhoging 
van de wandspanning van de blaas en een schuiner verloop over een 
langer traject van de ureter door de blaaswand. 
Ontstaat er in de blaas een hogere druk dan in de ureter t. g. ν. 
een contractie van de m. detrusor, dan treedt onmiddellijk een mecha­
nisme in werking dat vesico-ureterale reflux verhindert. Volgens 
moderne opvattingen geschiedt dit niet uitsluitend passief door een klep-
werking, maar ook actief en wel door de musculatuur van ureter en 
trigonum (BAKKER, 1967). 
De afvoer van urine door de ureter gebeurt door peristaltische golven. 
Deze functie kan bestudeerd worden aan de hand van gegevens over het 
aantal van deze golven, over de basis druk (d.i. de druk tussen twee 
contracties) van de urine in het lumen, en over de hydraulische druk die 
teweeg gebracht wordt door de ureterale contractie. 
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De ureter peristaltiek kan geregistreerd worden hetzij door het meten 
van de elektrische actie potentialen die de contractie voorafgaan, hetzij 
door het meten van de druk in het lumen van de ureter tijdens een 
contractie. 
Het meten van de druk in de ureter gebeurt door een dunne ureter 
catheter te verbinden met een manometer. De diameter van de catheter 
moet aanmerkelijk kleiner zijn dan die van de ureter, opdat de urine die 
tijdens het experiment door de nier geproduceerd wordt, langs de catheter 
kan ontsnappen om registratie van kunstmatige overdruk in het pyelum 
te vermijden. 
De elektrische actie potentialen kunnen geregistreerd worden hetzij 
langs een speciale catheter, waarbij op regelmatige afstanden zilver ringen 
(elektroden) zijn aangebracht, hetzij langs elektroden die buiten het 
lumen tegen de ureter worden aangebracht (WEINBERG en HOFFMAN, 
1961). 
Het gebruik van deze toestellen bij proefdieren en patiënten in varië-
rende omstandigheden bracht meerdere feiten aan het licht : 
A. NORMALE URETER 
1. Nuchtere toestand 
De frekwentie bedraagt drie tot vijf contractie's per minuut. De actie 
potentiaal bestaat in een phase van depolarisatie gevolgd door terugkeer 
tot normaal ; de duur bedraagt gemiddeld 0,6 sekonde. De conducile 
snelheid wordt gemeten door het gelijktijdig registreren van twee elek-
troden die op een bepaalde afstand van elkaar geplaatst worden. Zij 
bedraagt 6 cm per sekonde. De tijd tussen de actie-potentiaal en de 
mechanische contractie bedraagt 0,2 sekonde. De mechanische contractie 
wordt gemeten door de veranderingen in hydraulische druk in een ureter 
catheter. WEINBERG (1967) voerde dit bij 35 patiënten uit ; zijn bevin-
dingen worden samengevat in de tabel bldz. 35. 
Deze gegevens komen overeen met die van K U L (1957) en DAVIS 
(1962). WEINBERG (1967) probeerde tevens na te gaan of de voort-
geleiding van de contractie gecoördineerd werd vanuit het pyelum. Hij 
merkte op dat er een asynchrone ureter activiteit ontstond tussen twee 
ureter segmenten, indien er tussenbeide een blokje ijs geplaatst werd op 
de ureter, of na infiltratie van de adventitia met novocaine 1 %. Alhoewel 
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Stand 
van de catheter 
Pyelum 
Bovenste 1/3 ureter 
Middelste 1/3 ureter . 




(mm H g ) 
1 - 3 
1 - 4 
1 - 5 




1 - 8 
1 - 8 
1 - 8 





2 - 9 
2 - 9 
2 - 9 




(mm H g ) 
2 - 8 
4 - 1 0 
2 - 1 0 
4 - 14 
dit aantoont dat zenuw geleiding een rol speelt in de ureter contractie, 
was het toch onmogelijk veranderingen in de contractie's te weeg te 
brengen door het gebruik van een pacemaker. KLOPPER (1966) vond 
zelfs dat elektrische stimulatie remming van de peristaltiek gaf. De grote 
stimulus tot ureter contractie is de spanning veroorzaakt door het volume 
van de urine in het lumen. Bij een ledige ureter is de activiteit minimaal. 
2. Invloed van de diurèse 
Het toedienen van een grote hoeveelheid vloeistof veroorzaakt een 
toename van het aantal contractie's tot 20 per minuut en van de duur 
van iedere contractie, doch is zonder invloed op de druk tussen twee 
contractie's en op de duur van de actie-potentiaal. Extreme diurèse 
(2000 ml infuus in 1 uur aan een hond met één nier) veroorzaakt een 
peristaltiek die veel analogie vertoont met die van een afgesloten ureter 
(BOYARSKY en MARTINEZ, 1962). (zie verder) 
B. D E INVLOED V A N TRAUMA 
Dit werd eveneens door WEINBERG (1967) bestudeerd bij proefdieren 
en bij enkele patiënten. Electroden werden bij en distaal van de plaats 
van de ingreep buiten het lumen van de ureter geplaatst en een dunne 
catheter in het lumen opgevoerd. 
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1. Catheterisatie en mobilisatie van de ureter legt alle activiteit stil 
gedurende 1 tot 3 minuten. Bij het opvoeren van een dikke catheter die 
de ureter oprekt houdt alle elektrische activiteit stil tot de catheter ver-
wijderd wordt. 
2 . Het « strippen » van de ureter, zonder de adventitia te bescha-
digen heeft geen invloed op de peristaltiek. 
3 . Een lengte ureterotomie heeft geen invloed op de peristaltiek 
proximaal van de insnede. Distaal treedt een vermindering op wegens 
het afleiden van de urine door de insnede. Inderdaad, bij het sluiten 
ervan wordt de peristaltiek distaal weer normaal. 
4. Volledig doorsnijden van de ureter doet de peristaltiek in het 
distale segment verdwijnen, doch na genezen schuine uretero-ureterale 
anastomose werd de peristaltiek weer volkomen normaal bevonden. 
Vooral na hechten met catgut of metaal waren de resultaten goed (KLOP-
PER, 1967). 
5. Na doorsnijden en reïmplanteren van de ureter in de blaas was 
de peristaltiek normaal, ten minste indien de ureter voor de ingreep 
normaal was. 
6. Bij een Boari plastiek werd geen peristaltiek waargenomen in het 
getubuleerde blaassegment. 
7. Excisie van een deel van de omtrek van de ureter, voorzover deze 
excisie niet verder reikt dan de helft van de omtrek, geeft volledig herstel 
met normale peristaltiek. 
C. D E INVLOED V A N OBSTRUCTIE 
Acute obstructie veroorzaakt onmiddelijk heftige contracties, na 
1 uur vermindert de activiteit en treedt het beeld van chronische obstruc-
tie op. In dit geval zijn er nog actie-potentialen te registreren, doch ze 
zijn sporadisch, en talrijke vertonen een omgekeerde polariteit. De druk 
in het lumen blijft in rusttoestand hoger dan normaal (tot 20 mm Hg). 
Zeer kleine veranderingen in druk worden wel genoteerd. Zes tot acht 
weken na opheffen van de obstructie wordt de toestand weer volledig 





A. Uretero-ureterale anastomose. 
B. Uretero-cysto-neostomie. 
C. De Boari operatie. 
D. De substitutie van een ureterdefect door een geïsoleerde dundarmlis. 
E. Uretero-ileo-cutaneostomie. 
F. Uretero-sigmoidostomie. 
G. Transuretero-ureterale anastomose. 
H. Uretero-cutaneostomie. 
I. Het overbruggen van een ureterdefect door naar omlaag brengen van 
de nier. 
A. URETERO-URETERALE ANASTOMOSE 
De waarde van deze ingreep werd gedurende geruime tijd in twijfel 
getrokken tengevolge van de slechte resultaten ervan, die vooral door 
MARION en GOEVERNEUR in 1925 en 1929 gepubliceerd werden. Hun 
conclusie na experimentele studies en nagaan van de gepubliceerde 
gevallen (44 onbetrouwbaar, 19 slecht, 6 sterfgevallen en 1 uiteindelijk 
succes na fistel) was : de anastomose van de ureter na volledig door-
snijden heeft de dood van de nier tengevolge. In het proefschrift van 
SÉJOURNET (1913) is er echter sprake van 54 geslaagde ingrepen op 
71 uretero-ureterale anastomosen, doch alle patiënten die na de operatie 
klachtenvrij bleven, werden als succes genoteerd, zonder verdere con-
trole van nier morphologie of functie. Dit vermindert sterk de waarde 
die aan deze statistiek geschonken mag worden. 
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BovEE had reeds enkele grondprincipes van de ureter anastomose 
vastgelegd in 1897 met zijn publicatie van 12 gevallen uit de literatuur 
samen met 1 persoonlijk geval. 
Zijn conclusies waren : 
1. Uretero-ureterale anastomose is zeer goed mogelijk. 
2. Is te verkiezen boven nephrectomie of onderbinden van de ureter. 
3 . De beste methode is zijdelingse implantatie of schuine end-to-end 
anastomose. 
Meer recente klinische publicaties, zoals die van Küss (1954), 
COUVELAIRE(1960), CIBERT(1959) , HAMM (1962), PETKOVIC(1964) , leve-
ren duidelijk het bewijs dat de uretero-ureterale anastomose op dit 
moment een eenvoudige en veilige methode is, op voorwaarde dat de 
volgende beginselen in acht genomen worden (ORKIN, 1964) : 
1. Beide ureteruiteinden moeten gemobiliseerd worden zonder 
« strippen » van de adventitia. 
2. Het plaatsen van klemmen op het doorgesneden uiteinde van 
de ureter dient vermeden te worden en kan vervangen worden 
door teugels met atraumatisch materiaal. 
3 . Een anastomose tussen de twee schuin doorgesneden uiteinden 
is te verkiezen wegens geringere neiging tot sténose. 
4. End-to-end, end-into-end en end-to-side anastomosen geven 
allen bevredigende resultaten. 
5. De anastomose dient uitgevoerd over een catheter, die tevens 
als spalk dient. 
6. Atraumatische chroomcatgut, afzonderlijk geknoopt, zonder de 
mucosa te doorboren, moet een waterdichte sluiting tot stand 
brengen. 
7. De retroperitoneale drain moet distaal van, doch niet in contact 
met, de anastomose gebracht worden. 
8. Aangezien lekkage oorzaak kan zijn van infectie rond de ureter, 
met fibrose en strictuurvorming als gevolg, raden sommigen 
afleiding van de urine aan boven de plaats van de anastosome 
(PRENTISS, 1951, e. a.). Deze voorzorgsmaatregel lijkt slechts 
aangewezen, indien de omstandigheden voor vlotte genezing 
ongunstig lijken. 
9. ledere anastomose moet regelmatig door intraveneuze Pyelo-
graphie gecontroleerd blijven ( ± 3 jaar). 
10. Er mag geen spanning op de naden zijn. 
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Deze beginselen steunen op experimentele studies, waaruit is geble­
ken, dat de ureter het vermogen bezit om door mucosagroei, gevolgd 
door bindweefsel- en spierherstel, een defect te overbruggen. 
Epitheelregeneratie is meestal volledig binnen 10 dagen, maar indien 
deze regeneratie niet gesteund wordt door hechting of spalk, ontstaan er 
zakvormige uitstulpingen, dubbele lumina, bindweefselwoekering en 
zelfs soms beenvorming in de wand van de ureter (HINMAN Jr. en 
OPPENHEIMER, 1956, HUGGINS, 1931). 
Het overbruggen van een defect door spierweefsel is een veel trager 
proces. DAVIS, STRONG en DRAKE (1948) zagen bij experimentele studies 
dat 3 cm lange defecten in de ureter slechts na 6 weken weer met spier­
weefsel waren bedekt, terwijl na 3 weken slechts 50 % van het defect 
overbrugd was. Eerst ontstaat er bindweefselvorming, waarin later 
spiervezels vanuit de randen van het defect treden. Het mechanisme van 
het spierweefselherstel is niet geheel duidelijk. Waarschijn) li к zijn hier 
twee verschijnselen van belang : enerzijds de groei van spierweefsel 
(LAPIDES en CAFFERY, 1955) en anderzijds de retractie van het bind­
weefsel, dat eerst gevormd werd, die de wondranden en dus ook de 
spiervezels tot elkaar brengt (OPPENHEIMER en HINMAN Jr., 1956). Dit 
laatste mechanisme alleen is geen voldoende uitleg, aangezien dan steeds 
herstel zou samengaan met sténose, hetgeen niet het geval is. 
De geleiding van peristaltische golven van de ureter over de anasto-
mose na volledig doorsnijden, werd op honden bestudeerd door Βι;τ-
CHER en SLEATOR (1956), door middel van electroden in het lumen van 
de ureter. Zij konden geen geleiding vaststellen vóór de 4e week na de 
anastomose en zagen ook verband tussen de snelheid van herstel van 
peristaltiek en de graad van uitzetting van de proximale ureter. Ное 
langer de geleiding ter hoogte van de anastomose uitbleef, hoe groter 
de hydronephrose werd. 
Door KLOPPER (1967) werd in hondenexperimenten aangetoond dat 
de uretero-ureterale anastomose een beter functioneel resultaat oplevert 
wanneer men metalen hechtmateriaal gebruikt. Het metaal schijnt de 
peristaltische golven beter te geleiden, doch catgut geeft ook goede 
resultaten. 
Indien de distale ureterstomp niet vindbaar is, biedt de cystoscopie 
met retrograad uretersondage de gemakkelijkste oplossing. De proximale 
stomp kon, indien nodig, gevonden worden door hoger op, in gezond 
weefsel, de ureter op te zoeken en naar distaal te vervolgen. Beide ureter-
uiteinden moeten een voldoende bloedvoorziening bezitten en niet 
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beschadigd zijn. De anastomose moet zonder spanning gelegd kunnen 
worden, zonodig kan de ureter vrijgemaakt worden om de spanning op 
te heffen, er zorg voor dragend de adventitia te sparen. 
Het type van anastomose, dat gebruikt wordt, zal meestal afhankelijk 
zijn van de toestand van de ureter. 














F I G . 3. Schuine end-to-end ureteto-ureterale anastomose. 
PRINCIPE 
Afzonderlijk geknoopte atraumatische hechtingen door de volledige 
ureterwand, mucosa uitgezonderd, worden circulair gelegd op een onder­
linge afstand van ongeveer 2 mm. Het hechtmateriaal bestaat uit atrau-
matische chroomcatgut en wordt aan de buitenzijde geknoopt. 
VARIATIES 
De anastomose kan gelegd worden over een tijdelijke uretercatheter, 
die na het knopen van de draden door een iets verder aangebrachte lengte­
incisie verwijderd wordt (TAUFFER, 1893, KELLY, 1893). Ook kan in het 
geheel geen uretercatheter gebruikt worden (SCHOPF, 1887, HOCHEN-
EGG, 1893). 
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BOARI (1900) laat een uretercatheter, langs de blaas naar buiten geleid, 
gedurende 8 dagen ter plaatse, terwijl ALBARRAN (1895) een kleine lengte-
incisie door elke lip van de doorgesneden ureter aanbrengt, alvorens de 
hechtingen te plaatsen. 
CURTIS (1929) brengt langs een lengte-incisie in de ureter, 5 cm boven 
het letsel, een uretercatheter over het letsel tot in de blaas, terwijl een 
tweede uretercatheter proximaal wordt doorgevoerd tot in het pyelum. 
Beide catheters worden langs een afzonderlijke huidincisie naar buiten 
geleid. 
BOVEE (1897) verkiest steeds de anastomose aan te leggen op schuin 
afgesneden ureteruiteinden. 
Wij laten gaarne een uretercatheter 1 week in situ, hetzij via de blaas 
(bij distale laesies) hetzij via een nephrostomie (bij proximale laesies). 
Anastomose door f end-into-end » invaginatie (fig. 4) 
PRINCIPE 
Na dilatatie van de distale ureterstomp, met behulp van een stompe 
klem, worden drie dubbele hechtingen met draad met dubbele naald 
door de proximale ureterstomp van binnen naar buiten en door de 
distale ureterstomp, op 2 cm van de rand, ook van binnen naar buiten 
gelegd en aan de buitenzijde geknoopt. De vrijgebleven rand van de 
distale stomp wordt met afzonderlijk geknoopte hechtingen, door adven-
titia en spierlaag heen, aan de omtrek van het proximale uretersegment 
bevestigd. Over de anastomose wordt eventueel vetweefsel gehecht. 
VARIATIES 
WINSLOW (1898) gebruikt dezelfde methode, doch begint met een 
kleine lengte-incisie vanaf de rand van de distale stomp en plaatst slechts 
één invaginerende hechting in plaats van drie. 
End-to-side anastomose (fig. 5) 
PRINCIPE 
De distale ureterstomp wordt afgebonden. Een lengte-incisie wordt 
aangebracht op ongeveer 6 mm van de afgebonden stomp over een lengte 
die dubbel zo groot is als de diameter van het proximale uiteinde. De 
proximale ureterstomp wordt over een afstand van ongeveer 6 mm in 
de lengte gespleten. Een dubbele dunne catgut draad met 2 naalden 







F I G . 4. End-into-end urctero-ureteralc anastomose. 
ureter 
F I G . 5. Rnd-to-sidc urctcro-uretcralc anastomose. 
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tegenover de vroeger aangebrachte splijting en van binnen naar buiten 
aan de distale rand van de lengte-incisie in het distale uretersegment. 
Deze draad wordt dan aan de buitenzijde van de ureter geknoopt. 
De anastomose wordt voltooid door afzonderlijk geknoopte hech-
tingen tussen de randen van de lengte-incisie in de distale ureter en die 
van de proximale ureterstomp (VAN HOOK, 1895). 
VARIATIES 
EMMET (1895) brengt drie invaginerende draden aan in plaats van één 
en laat het splijten van de proximale ureterstomp achterwege. 
De side-to-side anastomose na ligeren van beide ureteruiteinden is 
tegenwoordig verlaten, omdat de verkorting van de ureter groter is dan 
bij de andere technieken en omdat er steenvorming kan optreden in de 
proximale blinde zak. 
Indicaties 
Indien het doorsnijden van de ureter tijdens de operatie herkend 
wordt, is de ureter meestal in goede staat, zonder peri-ureterale ver-
groeiingen en indien de adventitia ongedeerd is, zijn de ideale voor-
waarden aanwezig om een goede anastomose te kunnen aanleggen. Doch 
bij laesie van de vier laatste centimeters vanaf de blaas, lijkt een uretero-
cysto-neostomie een veiliger oplossing, omdat de diepte van het operatie-
gebied en de mindere beweeglijkheid van de ureter op die hoogte een 
belemmering vormen om een gemakkelijke anastomose aan te leggen. 
Bij blaassclerose evenwel is de uretero-ureterale anastomose zelfs 
voor zeer lage letsels te verkiezen (Küss, 1954, PETKOVIC, 1964, ORKIN, 
1964). 
Bij letsels die pas in de post-operatieve periode aan het licht komen, 
zullen de ideale anatomische voorwaarden voor het maken van een anas-
tomose zelden aanwezig zijn wegens infectie en bindweefselwoekering. 
Meestal zijn dan hier andere ingrepen aangewezen (tijdelijke nephrosto-
mie, uretero-cutaneostomie, ureterostomie in situ hoog boven de laesie, 
ileoplastiek, Boari, uretero-cystoneostomie, uretero-sigmoidostomie). 
Resultaten 
Vele publikaties maken melding van geslaagde uretero-ureterale 
anastomosen, ook na jarenlange nacontrole ; PETIT, (1936) 20 jaar, 
CIBERT, (1959) 10 jaar. ADAMS (1943) vergaarde 30 gevallen waaruit 
bleek, dat 70 % geslaagd was, 20 % een secundaire nephrectomie had 
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ondergaan en 10 % overleden was. Küss (1954) heeft vijf maal succes 
gehad op vijf operaties en PETKOVIC (1964) drie maal op drie operaties. 
Küss legt de nadruk op de tijdelijke post-operatieve atonie, die urine-
stagnatie in het pyelum veroorzaakt. Deze tijdelijke toestand strookt 
volledig met de experimentele studies van BUTCHER en SLEATOR (zie 
boven). Vandaar het belang van de tegenwoordig door iedereen aan-
geraden uretercatheter à demeure gedurende minstens 10 dagen. Het 
langer ter plaatse laten van de catheter stuit op practische bezwaren zoals 
verstopping, incrustaties en ongemak voor de patiënt. Zuigdrainage is 
zeker een voordeel. 
B. URETERO-CYSTO-NEOSTOMIE 
De waarde van deze operatie wordt heden niet meer in twijfel ge-
trokken en de indicaties zijn eveneens wel omlijnd, doch de verschillende 
operatietechnieken vormen nog een omstreden vraagstuk. De experi-
mentele basis werd op het einde van de vorige eeuw gelegd door de 
Italiaanse auteurs Pozzi (1887), PAOLI en BUSACCI (1888), CASATI en 
BOARI (1894) en door de Fransman CHAPUT (1889). 
NOVARRO en BAZY waren de eersten om in 1893 een reïmplantatie 
van de ureter in de blaas bij de mens uit te voeren. 
LUTAUD in 1907, LENORMANT en LEIBOVICI in 1924 maken melding 
van geslaagde operaties, doch het geldt hier slechts gevallen zonder 
voldoende follow-up. 
De moderne diagnostische technieken in de urologie, zoals intra-
veneuse en retrograde pyelographieën, maakten het mogelijk ook de 
uiteindelijke resultaten van deze operatie na te gaan. 
Dit werd uitgevoerd door DOR, QUENU en FEY in 1932 en door BEER 
in 1933. Heden zal wel elk operateur zijn resultaten pyelographisch 
controleren. 
Bij de eerste grote reeksen van uretero-cysto-neostomieën komen de 
statistische gegevens van CHIAUDANO, voorgelegd op het congres van de 
Italiaanse Vereniging voor Urologie in 1938 en die van GOUVERNEUR, 
voorgelegd op het congres van de Internationale Vereniging voor 
Urologie in 1939, op de voorgrond. 
Meer recente gegevens worden verstrekt door LEGER en CAILLET 
(1950), HENDERSON (1953), ASCHNER (1953), Küss (1961), COUVELAIRK 
(I960) en PETKOVIC (1964). 
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De toegansweg 
1. De laterale extraperitoneale toegang wordt vaak gebruikt bij secun-
daire reconstructiepogingen van de ureter, omdat doorgaans bij de 
primaire (causale) ingreep de mediane incisie gebruikt werd. Het is een 
voordeel met gesloten peritoneum te kunnen werken. Daarentegen is de 
zichtbaarheid op het terminale deel van de ureter niet uitstekend. 
2. De mediane extraperitoneale incisie biedt geen voordelen ten opzichte 
van de vorige, tenzij het feit dat, indien nodig, het peritoneum gemak-
kelijk geopend kan worden. Ook zijn beide ureteren aldus te benaderen. 
3 . De mediane transperitoneale toegang (NOVARRO, 1888 en BAZY, 1933), 
LEGUEU, 1951 en PETKOVIC, 1964) biedt meerdere voordelen : 
a) De ureter wordt zeer gemakkelijk gevonden ter hoogte van de 
kruising met de arteria iliaca en kan vandaar uit naar distaal ver-
volgd worden, waar hij dikwijls, door de vergroeiingen en fibrose, 
anders moeilijk te herkennen is. 
h) De toegang is altijd veel ruimer en in geval van bilateraal ureter-
letsel kunnen beide kanten tegelijk bereikt worden. Het openen 
van het peritoneum biedt sinds het gebruik van de antibiotica 
niet meer de gevaren van vroeger. 
4. De ?nediane transvesicale toegang (BAZY, 1893, MARION, 1929, BOE-
MINGHAUS, 1955) is zeer goed mogelijk voor tuberculeuze letsels van de 
ureter-blaas overgang (PUIGVERT, 1958), doch in geval van trauma van 
de ureter bestaan er doorgaans zulke sterke vergroeiingen met de adven-
titia, dat de ureter vanuit een kleine blaasopening niet vrij te maken is 
(PETKOVIC, 1964). Daarenboven is de toegang bijzonder beperkt. 
Hij is echter wel geschikt voor het herstellen van ostium beschadigingen. 
5. De gecombineerde extra- en intravesicale toegang is vaak onontbeerlijk 
om de ureter via een submuceuze tunnel in te planten. Wij gebruiken 
hiervoor een variatie op de POLITANO-LEADBETTER operatie. De ureter 
wordt retrovesicaal opgezocht, gekliefd en in de blaas gebracht, waarna 
op de gebruikelijke wijze een tunnel wordt gemaakt. De uretermond 
komt hier dus hoger dan hij oorspronkelijk gelegen was. 
Het preparen van de ureter 
Bij voorkeur dient de ureter proximaal van het letsel opgezocht te 
worden, ver buiten het littekengebied. Van daar uit wordt hij naar 
distaal vervolgd, er zorg voor dragend buiten de adventitia te blijven 
en deze te sparen, om een goede bloedvoorziening te handhaven. 
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Het vrijmaken van de ureter dient ter hoogte van het infiltraat rond 
het letsel op te houden. Op deze hoogte zijn de wanden van de ureter 
star en geïnfiltreerd en niet meer zo geschikt voor anastomose. Verder 
kan het manipuleren van dit (infectieus) infiltraat een gevaar van sepsis 
betekenen. Meestal is de vrijgemaakte, te gebruiken ureter, langer dan 
aanvankelijk gedacht werd, doch, indien nodig, kan nog wat meer lengte 
verkregen worden door de ureter naar proximaal te mobiliseren. 
Het mobiliseren van de blaas 
Een soepele, ruime blaas kan door vrijmaken van de laterale wand 
naar boven getrokken worden en aldus het eventuele tekort aan ureter 
aanvullen. Met een kleine blaas, waarvan de wand verdikt en star is, is 
dit onmogelijk. In dit geval is, bij onvoldoende ureterlengte om de 
anastomose zonder spanning te kunnen aanleggen, een darmplastiek te 
verkiezen. Ook de BOARI operatie zal hier doorgaans moeilijkheden 
geven. 
Waar dient de ureter geïmplanteerd te worden in de blaas ? 
Indien mogelijk is de beste plaats de oorspronkelijke meatus van de 
ureter (met een antirefluxmechanisme), doch dit zal zelden kunnen 
geschieden door gemis aan voldoende lengte van de ureter. 
In principe dient de inplanting te geschieden zo laag mogelijk in het 
onbeweeglijke deel van de blaas bij het ligamentum interuretericum, doch 
inplantingen in de blaaskoepel zijn ook mogelijk. Deze geven soms 
minder goede resultaten, omdat in de blaaskoepel de detrusor het sterkst 
ontwikkeld is en zeer sterk van plaats wisselt met de vullingstoestand 
van de blaas. Een ureter, die in deze streek geanastomoseerd is, wordt 
steeds onderworpen aan grote verplaatsingen, zodat af knikkingen kun-
nen ontstaan, met mogelijke strictuurvormingen als gevolg. Een anti-
refluxmechanisme daarentegen lijkt op deze plaats van minder belang 
dan bij een anastomose in het trigonumdeel. 
Hoe moet de ureter de blaaswand doorboren? 
De opening in de blaas aangebracht om de ureter er door te leiden, 
kan kort en recht zijn (PAYNE, 1908, SAMPSON, 1905, RICARD, 1905, 
NESBIT, 1949) of schuin en lang. Een schuine doortocht biedt het voor-
deel meer de normale anatomische verhoudingen tussen ureter en blaas 
na te bootsen en kan een zekere invloed hebben in het voorkomen van 
reflux. Ook kan een submucosatunnel aan het intramurale deel gevoegd 
worden. (BISSCHOFF, 1957, HUTCH, 1963, POLITANO en LEADBETTER, 
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1958), zodat de anatomische verhoudingen de normale meer nabij komen. 
Bij gebruik van de oorspronkelijke meatus dient deze gedilateerd te 
worden, omdat de ureter vaak uitgezet is en dus gevaar loopt gewurgd 
te worden. 
Waar heden aan de reflux een grote betekenis wordt toegekend bij 
het verklaren van de pyelo-nephritiden ligt het voor de hand dat men 
tegenwoordig, waar mogelijk, steeds implanteert met anti-reflux-
mechanisme. 
Het gebruik van een catheter om de anastomose te overbruggen 
Het al of niet plaatsen van een catheter door de ureter bij uretero-
cysto-neostomie is een omstreden vraag. 
De voorstanders ervan steunen op meerdere argumenten : 
1. Tijdens het aanleggen van de anastomose belet de catheter dat 
het lumen te nauw zou worden gemaakt. 
2. De juiste ligging van de ureter wordt behouden door de spalk-
werking van de catheter. 
3 . Het pyelum wordt door de catheter gedraineerd, zodat door het 
post-operatief oedeem geen urinestase boven de anastomose kan 
ontstaan. 
Anderzijds heeft de uretercatheter à demeure ook nadelen : 
1. Groter gevaar van opstijgende infectie langs de catheter. 
2 . Reactie van de ureter op het vreemde materiaal. 
3 . Gemakkelijk verstopt geraken. 
Wij menen dat een uretercatheter à demeure soms achterwege kan 
worden gelaten, indien de omstandigheden waarin de anastomose gelegd 
werd, bijzonder gunstig zijn voor een vlotte genezing. 
Op onze 67 ureter-blaas reïmplantaties werd de catheter toch gewenst 
geacht in 50 gevallen. 
De belangrijkste vormen van uretero-cysto-neostomie 
A. METHODE VOLGENS PAYNE (1908) (fig. 6) 
De ureter wordt zo ver mogelijk distaal vervolgd en doorgesneden. 
De distale stomp wordt afgebonden. Het proximale ureteruiteinde wordt 
gespleten door twee lengte incisies van 0,5 cm. 
Zo dicht mogelijk bij de normale meatus wordt een opening in de 
blaas gemaakt, waarvan de diameter gelijk is aan die van de ureter. Door 
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oude afgebonden stomp 
FIG. 6. Uretcro-cysto-neostomie volgens РАУМЬ. 
middel van 2 catgut draden worden beide ureterlippen door de blaas-
opening gebracht en vastgehecht door de draden aan de buitenkant van 
de blaas te knopen. Circulaire catgut hechtingen bevestigen de ureter 
aan de blaas, zonder de mucosa te doorboren. Een drain wördt in de 
nabijheid van de anastomose achter gelaten en een catheter à demeure 
in de blaas gebracht. 
В. METHODI: VOLGENS SAMPSON (1905) 
Het enige verschil met de vorige methode bestaat hierin, dat twee 
catgut hechtingen door de lippen van het proximale ureteruiteinde niet 
aan de buitenkant van de blaas geknoopt worden, doch na het circulair 
hechten van de ureter, verwijderd worden. Zij dienen dus enkel om de 
ureter tijdelijk op zijn plaats te houden tijdens het hechten. 
С METHODE VOLGENS RICARD (1905) (fig. 7) 
Het proximale uiteinde van de ureter wordt in de lengte gekliefd en 
over zichzelf omgeklapt, waarna de hoeken van de lengte-incisie gehecht 
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ureter 
F I G . 7 Uretcro-cysto-neostomie volgens R I C A R D 
worden aan de adventitia. Het aldus omgeklapte ureteruiteinde wordt in 
de blaasincisie circulair gehecht met hechtingen die de blaasmucosa 
sparen. 
D . M h T H O D b V O L G E N S Ν Ε 8 Β Γ Γ ( 1 9 4 9 ) 
Het proximale uiteinde van de ureter wordt over een lengte van 
0,5 cm gekliefd. De fundus van de blaas wordt geopend en een kleine 
perforatie wordt op de gekozen plaats in de blaaswand gemaakt. Teugels 
worden in de V van de geincideerde ureter geplaatst en de ureter door 
tractie op de teugels op zijn plaats gebracht. 
De ureterranden worden aan de blaasmucosa gehecht met 0000-
chroomcatgut en de adventitia aan de blaasspier met 3 tot 4 hechtingen. 
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E. METHODE VOLGENS FALK (1964) 
Deze methode verschilt van de vorige in 2 opzichten : 
1. De perforatie-opening in de blaas wordt schuin door de blaas-
spier aangebracht. 
2 . De ureter wordt door de nieuwe opening geleid door een ureter-
catheter in plaats van teugels. 
F. METHODE VOLGENS DODSON (1946) 
Een rubber uretercatheter wordt aan de top schuin afgesneden en 
enkele zijdelingse openingen worden over ongeveer 3 cm aangebracht. 
Het proximale ureteruiteinde wordt aan deze catheter gehecht met 3 
chroomcatgut hechtingen, nadat de catheter 15 cm in de ureter opge-
voerd werd. Enkele zijdelingse openingen worden juist distaal van de 
ureter in de sonde aangebracht. Een kleine incisie, zo dicht mogelijk bij 
de oorspronkelijke meatus, wordt schuin door de blaas gemaakt. De 
blaascatheter wordt met een klem gegrepen en buiten de blaas door de 
aangebrachte opening getrokken, waarna het uiteinde van de ureter-
catheter aan de top van de blaascatheter gehecht wordt. De blaascatheter 
wordt nu door een assistent naar buiten getrokken, totdat de ureter 1 cm 
in de blaas komt. De blaasopening wordt rond de ureter gesloten en de 
adventitia met 3 chroomcatgut hechtingen aan de buitenkant van de 
blaasspier verankerd. 
G. METHODE VOLGENS HAMM EN WEINBERG (1957) 
Een lengte ureterotomie over 2 à 3 cm wordt zo proximaal mogelijk 
uitgevoerd. De blaas wordt op de plaats van de anastomose over 2 cm 
geopend, de ureter door de opening geleid en mucosahechtingen met 
atraumatische chroomcatgut, bevestigen het ureteruiteinde circulair in de 
blaas. 
Enkele hechtingen tussen adventitia en detrusor verstevigen het 
geheel. Een rubber drain wordt bij de ureterotomie gelaten en mondt 
uit midden in de huidincisie. Hij wordt tien dagen ter plaatse gelaten. 
H. METHODE VOLGENS PAQUIN (1959) (fig. 8) 
Een voorafgaande nephrostomie wordt aangelegd indien de diameter 
van de ureter groter is dan 1 cm of indien de anastomose in slechte 
omstandigheden moet worden uitgevoerd. 
De blaasfundus wordt geopend en de incisie wordt aan de achterzijde 
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F I G . 8. Uretero-cysto-neostomie volgens FAQUIN, (zie tekst) 
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van deze incisie wordt de mucosa naar de blaashals toe ondermijnd over 
een lengte van 20-30 mm en een breedte van 7-10 mm. Op het diepste 
punt van deze tunnel wordt de mucosa dwars ingesneden. Een ureter-
catheter wordt vanuit de mucosaincisie in de blaas door de tunnel geleid 
en aan het proximale ureteruiteinde gehecht. Door tractie op de catheter 
wordt de ureter door de tunnel getrokken tot in de blaas. De catheter 
wordt verwijderd. Het ureteruiteinde wordt aan de blaas gehecht door 
middel van 4 hechtingen atraumatisch chroomcatgut, door het blaas-
slijmvlies en de blaasspier, de wand van de ureter en het uiteinde van de 
ureter, zodat er bij knopen van deze hechtingen het ureteruiteinde omge-
klapt wordt over zichzelf. Ren uretercatheter wordt door de nieuwe 
opening tot in het nierbekken aangebracht. De blaasincisie wordt verder 
gesloten met geknoopte catgut, met achterlaten van een cystostomie-
drainage. Indien de diameter van de ureter meer dan 1 cm bedraagt, 
wordt het uiteinde vernauwd door een wigcxcisie van 3 à 4 cm lengte, 
zodat de verhouding van de lengte van de tunnel onder de blaasmucosa 
tot de diameter van de ureter 5 tot 1 bedraagt. De randen van de wig-
cxcisie worden aan elkaar gehecht met 0000 atraumatische chroomcatgut 
hechtingen. 
I. METHODE VOLGENS POLITANO-LEADBETTER (1958) (fig. 9) 
Deze operatie wordt uitgevoerd langs trans- en extravesicale weg. 
Een circulaire incisie wordt rond de oorspronkelijke meatus gemaakt 
en verder doorgevoerd door alle lagen van de blaas, zodat de meatus 
met de intramurale ureter volledig van de blaas worden vrijgemaakt. 
De ontstane opening in de blaas wordt met atraumatische chroomcatgut 
gesloten, het mucosadefect uitgezonderd. Twee cm hoger en lateraal 
wordt een puntvormige incisie gemaakt, door de volledige blaaswand en 
het proximale ureteruiteinde wordt er met een klem doorgetrokken. De 
mucosa tussen de twee openingen wordt ondermijnd en door deze 
tunnel wordt de ureter gevoerd en zijn uiteinde circulair aan de randen 
van het opengelaten mucosadefect gehecht. De mucosa van de hoger 
aangebrachte incisie wordt gesloten. Deze methode werd uitgedacht als 
antirefluxoperatie, doch het principe van de submucosatunnel vindt ook 
toepassing bij reïmplantatie van de ureter, elders dan in zijn oorspronke-
lijke plaats. In dit geval vervalt natuurlijk het eerste tempo, waarbij de 
oorspronkelijke meatus en de intramurale ureter vrijgeprepareerd worden. 
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F I G . 9. Uretero-cysto-neostomie volgens POLITANO-LEADBETTER. 
J . M E T H O D E V O L G E N S K ü s s (1954) 
Het verschil met de vorige methode bestaat erin dat er geen sub-
mucosatunnel wordt gemaakt en het proximale ureteruiteinde meteen 
circulair in één laag aan de randen van de blaasincisie gehecht wordt, 
zonder de blaas elders te openen. 
K. METHODE VOLGENS BAZY (1893) EN PUIGVERT (1951) (fig. 10) 
Langs transvesicale weg wordt de meatus met een X-hechting vast-
geankerd en de draden lang gehouden om tractie te kunnen uitoefenen. 
Circulaire incisie rond de meatus, vrijmaken van de intramurale ureter en 
verder vrijprepareren van de ureter tot voorbij de sténose, door hem 
verder in de blaas te trekken. Een teugel wordt proximaal van de sténose 
aan de ureter gehecht en de ureter wordt doorgesneden iets distaal van 
de teugel. Circulair inhechten van het proximale ureteruiteinde door alle 
lagen van de ureter en van de blaas met atraumatische chroomcatgut. 
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FIG. 10. Uretero-cysto-neostomie volgens BAZY-PUIGVERT. 
Indien het vrijprepareren van de ureter moeilijk verloopt is het aan 
te raden de laterale blaaswand vrij te maken en de ureter van buiten af 
vrij te maken. Door de nieuwe meatus wordt een uretercatheter tot in 
het pyelum opgevoerd. 
С D E BOARI O P E R A T I E 
Het principe van deze operatie, het vervangen van het distale deel 
van de ureter door een draailap uit de blaaswand, werd uitgedacht door 
VAN HOOK, die ze op een lijk uitvoerde in 1893. BOARI in 1894 paste 
dezelfde techniek toe op honden, waarvan er één 4 jaar overleefde. De 
eerste toepassing bij de mens vond in 1926 plaats, toen BAIDIN de distale 
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twee derden van de ureter door een getubuleerde gesteelde blaaslap ver-
ving. OCKERBLAD paste dezelfde techniek toe voor een uretero-vaginale 
fistel in 1936. De uitslag was succesvol. 
In 1954 had Küss 22 maal deze operatie uitgevoerd, telkens met suc-
ces. Hij gebruikte steeds dikke uretercatheters en liet ze 18 dagen ter 
plaatse. 
Modificaties van de door BOARI beschreven techniek werden aan-
gebracht door Küss in 1954 en door G I L VERNET in 1959. 
De toegangsweg om deze operatie uit te voeren is dezelfde als deze 
voor een uretero-cysto-neostomie. De keuze tussen het herinplanten van 
de ureter in de blaas of de Boariplastiek wordt bepaald door de lengte 
van het defect van de ureter. 
Indien het proximale uiteinde ervan zonder tractie tot aan de blaas-
wand kan worden gebracht, verkiezen de meeste auteurs de herinplanting 
in de blaas. Doch indien dit slechts kan geschieden ten koste van een 
zekere spanning, al is deze zeer klein, ter hoogte van de anastomose, 
dan is de plastiek volgens BOARI aangewezen. 
Het ureterdefect dat door middel van deze operatie kan worden 
overbrugd, bedraagt gemiddeld 10 cm, afhankelijk van de toestand van 
de blaas. Een soepele grote blaas biedt uiteraard meer mogelijkheden 
dan een starre schrompelblaas. 
Het tevoren inbrengen van een aangepaste hoeveelheid steriele 
physiologische zoutoplossing vergemak keHj kt het vrij prepareren van de 
laterale blaaswand. Bij het snijden van de te gebruiken blaaswand moet 
er rekening worden gehouden met de bloedvoorziening ervan en met 
de lengte van het ureterdefect. 
De basis zal zich dus aan de blaasachterwand bevinden, proximaal 
van het trigonum, zodat de voeding verzorgd wordt door de arteria 
vesico umbilicalis. De vorm zal rechthoekig zijn, doch iets breder aan 
de basis dan aan het vrije uiteinde. De breedte van deze rechthoek varieert 
tussen 20 en 25 mm. De richting verloopt naar mediaal en naar voren, 
zodat het vrije uiteinde, indien nodig, tot aan de middellijn kan reiken, 
1 à 2 cm boven de blaashals. Hoe langer de rechthoek moet zijn, hoe 
breder de basis moet worden genomen (2 cm breed voor 5 cm lengte) 
( O R K I N ) . 
Twee catgut teugels worden door de detrusor aangebracht om de 
hoekpunten van het vrije uiteinde aan te duiden, waarna de gekozen 
blaaslap gesneden kan worden, terwijl hij door de teugels strak gehouden 
wordt. 
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Het construeren van de buis geschiedt door geknoopte atraumatische 
00 chroomcatgut hechtingen in een laag, waarbij wordt zorg gedragen 
veel spier en zeer weinig mucosa in de hechtingen te betrekken (Küss). 
Puilen van de mucosa tussen de hechtingen dient vermeden te wor-
den. De eerste hechting wordt gelegd aan de basis van de blaaslap, waarna 
de uretercatheter erin wordt gelegd en de volgende hechtingen over de 
catheter aangebracht worden. 
De anastomose tussen de ureter en de gevormde buis kan op ver-
schillende wijzen worden uitgevoerd : 
1. MKTHODK VOLGI'NS BOARI. Anastomose door invaginatie (fig. 11) 
Alvorens het losgesneden blaasgedeelte tot een buis omgevormd is, 
wordt het pioxim: Ie ureteruiteinde door 2 atraumatische chroomcatgut 
000 he.htingen op een afstand van 0,5 tot 1 cm van de vrije rand van de 
blaaslap aan de mucosa gehecht. Dan wordt een uretercatheter tot in het 
pyelum opgevoed, de blaaslap buisvormig gesloten, zoals hoger be-
schreven, en enkele hechtingen ter versteviging tussen ureter-adventitia 
en uiteinde van de buis geplaatst. 
2. MKTHODE VOLGENS ABOULKER EN ΡΛΥΝΕ 
Het enige verschil met de techniek van BOARI bestaat erin het proxi­
male ureteruiteinde te splijten en de twee gevormde slippen aan de 
mucosa van de blaaslap te hechten. 
3. METHODE VOLGENS KÜSS (fig. 12) 
De anastomose tussen gevormde blaasbuis en ureter geschiedt over 
een uretercatheter termino-terminaal. Alvorens deze catheter hoog op te 
voeren worden eerst de achterste hechtingen gelegd, er steeds zorg voor 
dragend weinig mucosa erin te betrekken. Na opvoeren van de ureter-
catheter tot in het pyelum worden de voorste hechtingen gelegd. De 
diameter van de blaasbuis dient steeds aangepast te worden aan deze van 
de ureter. De uretercatheter wordt naar buiten geleid langs de blaas-
catheter en een drain wordt ter hoogte van de anastomose achtergelaten. 
4. METHODE VOLGENS ORKIN (fig. 13) 
Het afleiden van de urine gebeurt langs twee ureterotomieën proxi-
maal van de anastomose. Langs de meest distale ureterotomie wordt de 
uretercatheter, die de anastomose overbrugt en waarvan het andere uit-
einde via de blaas uitwendig ligt, naar buiten geleid. Langs de meest 
proximale ureterotomie wordt een tweede uretercatheter naar buiten geleid, 
waarvan het andere uiteinde in het pyelum ligt. 
Overigens wordt de techniek van Küss gebruikt. 
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F I G . 12 . Mod i f i ca t i e v o l g e n s K ü s s v a n d e B O A R I o p e r a t i c . 
î 
catheter 
F I G . 1 3 . Mod i f i ca t i e v o l g e n s O R K I N v a n d e B O A R I o p e r a t i e . 
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5. METHODE VOLGENS G I L VERNET (fig. 14) 
Alvorens de blaaslap buisvormig te sluiten wordt de mucosa vanaf 
de vrije rand over ongeveer 1,5 cm lengte ondermijnd en aan het uiteinde 
van de aldus gevormde tunnel wordt een kleine opening in de mucosa 
aangebracht. Het proximale ureteruiteinde wordt door deze tunnel 
geleid en de vrije rand van de schuin doorgesneden ureter wordt aan de 
vrije rand van de blaasmucosa opening circulair gehecht. Tenslotte wordt 
de blaaslap buisvormig gesloten zoals bij de andere technieken. 
6. EIGEN METHODE (MOONEN) 
Alvorens de blaaslap buisvormig te sluiten wordt er een kleine incisie 
op ± 1 cm van de vrije rand aangebracht. De ureter wordt aan de 
mucosa randen van die incisie circulair gehecht met geknoopte atrauma-
tische catgut hechtingen, en aan de buitenzijde versterkt met enkele 
hechtingen tussen ureter adventitia en detrusor. Daarna wordt de blaas-
lap buisvormig gesloten. Er wordt een ureter catheter gebruikt en ± 2 
weken ter plaatse gelaten. Met dezelfde techniek kunnen ook beide 
ureteren in één mediane blaaslap gehecht worden. 
ureter 
blaas spier 
F I G . 14 . Mod i f i ca t i e v o l g e n s G I L V E R N E T v a n d e B O A R I o p e r a t i e . 
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D. DE SUBSTITUTIE VAN E E N URETERDEFECT 
DOOR E E N GEISOLEERDE DUNDARMLIS 
Historisch overzicht 
FINGER (1894) was de eerste om het reconstrueren van een ureter door 
een geïsoleerde ileumlis aan te raden. De eerste geslaagde uitvoering van 
deze gedachte werd verwezenlijkt op drie honden door D ' U R S O en de 
FABRI in 1900 gevolgd door BARBAT (1901) en MELNIKOFF (1912). 
De nederlandse chirurg SCHOEMAKER verwezenlijkte de eerste 
geslaagde operatie bij de mens in 1906. In 1954 verzamelde BITKER 
17 gevallen uit de literatuur en in 1955 voegden PYRAH en RAPER er 
5 gevallen bij. Sindsdien zijn er nog gunstige resultaten van deze operatie 
beschreven door GOODWIN en TURNER (1958), MARTIN, DUXBURY en 
LEADBETTER (1959), MORALES, ASKARI en HOTCHKISS (1959), Moo-
NEN (1960). 
In het algemeen gaat de voorkeur uit naar een dundarmlis om een 
deel of de gehele ureter te vervangen, alhoewel COUVELAIRE (1956), G I L 
VERNET en GOSALVEZ (1957) het ccecum of het colon descendens ver-
kiezen. MOONEN heeft bezwaren tegen het gebruik van het cœcum omdat 
de peristaltiek de urine-afvloed zou kunnen tegenwerken. Voor de 
linker zijde vervalt dit bezwaar en het colon descendens lijkt dus wel 
geschikt als substitutiemateriaal voor de ureter. Toch geeft hij de voor-
keur aan een ileumsegment wegens de minder septische flora, het mak-
kelijker herstel van de continuïteit van de darm en het nauwer lumen 
van de dundarm. Toegegeven moet worden dat de uretero-ileostomie 
niet, de uretero-colostomie daarentegen wel met een antireflux mecha-
nisme kan worden gemaakt. 
Het gebruik van het colon stuit nog op andere nadelen, zoals de 
grotere neiging tot strictuur ter hoogte van de anastomose (ORKIN, 
1964) en op het feit, dat patiënten met een ureter-colon anastomose het 
klinisch minder goed stellen dan die met een ureter-ileum anastomose 
(ORKIN, 1964), waarschijnlijk tengevolge van grotere re-absorbatie door 
het colon van afvalproducten uit de urine. 
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Indicaties 
Wanneer het ureterdefect zich over een zo grote afstand uitstrekt, 
dan andere ingrepen, zoals direkte ureter-ureter anastomose, reïmplan-
tatie in de blaas of een BoARi-operatie onmogelijk blijken, moet het 
gebruik van een ileumsegment als substitutiemateriaal in overweging 
worden genomen. 
Het risico van deze operatie moet dan afgewogen worden tegen de 
nadelen van een nephrectomie of palliatieve ingrepen, zoals uretero-
cutaneostomie, uretero-colostomie, nephrostomie of pyelostomie. Deze 
palliatieve ingrepen zijn zelden verenigbaar met een kans op lange 
levensduur bij jonge mensen, zeker indien zij bilateraal of op een enige 
nier moeten worden uitgevoerd. Anderzijds lijkt de substitutie van de 
ureter door een ileumlis bij oudere mensen of bij patiënten voor wie de 
prognose wegens een andere aandoening toch niet meer gunstig ligt, 
veel van haar waarde te verliezen, wegens de ernst van de ingreep. 
Ook indien de andere nier normaal is en over een goede afvloed 
beschikt lijkt een primaire nephrectomie of een transuretero-ureterale 
anastomose meer aangewezen. 
Grondslagen van de operatie 
1 . Het isoleren van een ileumsegment, met bewaren van het mesen-
terium, heeft weinig invloed op de peristaltiek. 
Wanneer deze peristaltiek geregistreerd wordt, wordt een zekere 
gelijkheid vastgesteld met de normale peristaltische golven van de 
ureter, zodat er geen stagnatie van de urine te vrezen is (MARTINEZ, 
KAPLAN en BOYARSKY, 1965). 
Dit werd door BAUM aangetoond, die na injectie van contrastvloeistof 
langs de neprhostomie opening aan de zijde waar hij de ureter door een 
geïsoleerde ileumlis had vervangen, een zeer vlotte ontlediging van 
pyelum en ileale lis observeerde. LONGUET (1948) en ULITZSCH (1949) 
vonden geen residu in de ileale lis na mictie. 
2. Absorbtie van urinebestanddelen door de darmmucosa hangt af 
van de osmotische concentratie in de urine, de mucosa-oppervlakte in 
contact met de urine en de duur van dit contact. De concentratie van die 
urinebestanddelen in het bloed hangt verder in grote mate ook af van 
de nierfunctie. Dit kan samenvattend als volgt voorgesteld worden : 
mucosa-oppervlakte χ tijd χ urine-concentratie 
Concentratie in bloed = ; ; 
nierfunctie 
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De meeste auteurs zijn het er over eens dat hyperchloremische acidóse 
door chloriden reabsorbtie minimaal is en dat het ureumgehalte van het 
bloed niet verhoogd is ten opzichte van de pre-operatieve periode (LON-
GUET, 1948, BRICKER, 1952, FORET, 1953, ANNIS, 1953, KUSUNOKI, 1956, 
WELLS, 1956, STAMEY, 1957, SCOTT, 1957, CIBERT, 1958, GOODWIN, 1959, 
BATALLA en SABATE, 1960). 
De lichte hyperchloremie en de acidóse reageren meestal goed op een 
zoutarm dieet en toediening van natriumbicarbonaat. 
3 . Uit de experimentele studies van MARTINEZ, KAPLAN en BOYAR-
SKY (1965) op honden, blijkt dat de reflux een constant verschijnsel is 
tijdens mictie, doch dat sténose ter hoogte van de anastomose met de 
blaas niet voorkomt, indien tevoren de blaas normaal was. Reflux blijft 
dikwijls tot de ileale lis beperkt, indien de ureter of het pyelum termino-
lateraal aan de lis gehecht worden. Het blinde uiteinde van de darm 
schijnt dan een bufferwerking uit te oefenen, alhoewel tijdens de mictie 
de druk in het pyelum aan de geopereerde zijde steeds hoger was dan 
aan de andere zijde. Stenose van de uretero-ileale anastomose was zeldzaam, 
doch een gemis aan synchronisatie tussen ureter- of pyelumperistaltiek 
en ileumperistaltiek of retrograde ileumperiltastiek werd vaak met behulp 
van cineradiografisch onderzoek gezien en ging steeds gepaard met 
hydronephrose. Deze hydronephrose vertoonde neiging tot vermin-
dering, doch de follow-up van één jaar was niet voldoende om dit met 
zekerheid te bevestigen. 
Techniek van de operatie 
VOORAFGAANDE OPMERKINGEN 
1. De lengte van de ileale lis dient aangepast te zijn aan de lengte 
van de te vervangen ureter. Toch lijkt een minimum lengte van 15 cm 
noodzakelijk om door de peristaltiek een voldoende afvoer van urine te 
verkrijgen. 
De maximum lengte zal zelden 25 cm overschrijden, omdat bij te 
lange lissen knikkingen kunnen ontstaan, die de afvoer belemmeren. 
2 . De ileale lis moet op een minimum afstand van 20 cm van de 
ileocœcale klep geïsoleerd worden omdat het distale deel ervan vol-
doende beweeglijkheid moet bezitten om zonder tractie aan de blaas 
geanastomoseerd te kunnen worden. 
3 . In het algemeen schijnt een isoperistaltische montage een betere 
urine-afvoer te verzekeren (Küss, 1956, BITKER, 1954 en COUVELAIRE, 
1960). 
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4. De ileale lis wordt soms ingeplant in het onbeweeglij ke deel van 
de blaas, aan de achterzijde bij het trigonum. MOONEN plaatst de lis 
steeds in de top van de blaas, zonder dat dit tot complicaties aanleiding 
geeft. 
5. Fixatie van de geïsoleerde darmlis aan het peritoneum met enkele 
hechtingen, voorkomt tractie op de anastomose. 
6. Een brede catheter (Ch. 22 of 24) wordt in de geïsoleerde darmlis 
aangebracht en langs een cystostomie of langs de urethra naar buiten 
geleid. Deze catheter zal voorzien zijn van meerdere openingen om 
makkelijke drainage van darmmucus toe te laten. 
7. Doortocht van de geïsoleerde lis door het mesocolon links is ook 
zelden noodzakelijk omdat de nier en ureter gemakkelijk lateraal van 
het colon descendens kunnen worden bereikt (MOONEN, 1956). Rechts 
is dit nooit nodig. 
8. Aangepaste prae-operatieve darmsterilisatie door antibiotica is 
steeds onontbeerlijk. 
TECHNIEK 
1. Indien de volledige lengte van de ureter vervangen moet worden, 
biedt een mediane incisie van processus xyphoideus tot pubis, eventueel 
schuin verlengd onder de ribbenboog, een ruime toegang. Een kleine 
lumbotomie (darm resectie en ileo-pyelostomie) met een kleine sectio 
alta (ileo-cystostomie) zijn ook mogelijk. Voor defecten van het distale 
derde van de ureter volstaat een mediane onderbuiksincisie. 
2. Na openen van het peritoneum wordt de ureter opgezocht en 
vrij geprepareerd, zodat de lengte van het te vervangen deel goed beoor-
deeld kan worden. Indien de volledige ureter dient te worden vervan-
gen, moet het colon worden gemobiliseerd om lateraal ervan de nierloge 
te bereiken om het pyelum en de nier vrij te prepareren. 
3. Bij het isoleren van de ileale lis moet er gezorgd worden voor een 
voldoende lang en beweeglijk mesenterium, zodat de lis zonder tractie 
het pyelum of de ureter met de blaas kan verbinden. De darmcontinuïteit 
wordt daarna hersteld door end-to-end anastomose in 2 lagen. 
4. Het proximale uiteinde van de ileale lis kan geanastomoseerd 
worden : 
a) Met het pyelum 
Het proximale deel van de lis wordt door een opening aan de basis 
van het mesocolon retroperitoneaal gebracht en langs het pyelum 
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gelegd. De anastomose kan end-to-end of end-to-side aangelegd 
worden. Ze wordt uitgevoerd in één laag met atraumatische chroom-
catgut, afzonderlijk geknoopt door de volledige wand van het pyelum 
en van de darm. Indien deze anastomose niet volledig veilig lijkt, is 
een tijdelijke nephrostomie aangewezen. 
b) Met de ureter 
Dit kan volgens meerdere technieken geschieden ; 
1. Volgens NESBIT (1949) (fig. 15) wordt het uiteinde van de ureter 
eerst in de lengte gekliefd om het lumen breder te maken, waarna 
een opening aangepast aan de diameter van de ureter, tegenover 
het mesenterium in de darm wordt gemaakt. Het gekliefde ureter-
uiteinde wordt aan deze opening in één laag (geknoopte atrauma-
tische chroomcatgut) circulair gehecht. 
2. Volgens LEADBETTER (1951) (fig. 16) wordt eveneens het ureter-
uiteinde in de lengte gekliefd. Vervolgens wordt de serosa en de 
muscularis van de darm over 2,5 cm ingesneden en een kleine 
opening in het distale deel van deze gleuf door de mucosa ge-
maakt. Het ureteruiteinde wordt circulair aan de mucosarand van 
deze opening gehecht met atraumatische chroomcatgut. Daarna 
worden de randen (serosa en muscularis) van de gleuf over de 
ureter gehecht, zodat deze in een submuceuze tunnel komt te 
liggen. Deze operatie is vermoedelijk slechts met succes uit te 
voeren bij de ileocolostomie. 
ureter 
i leumlis 
F I G . 15. Substitutie van een ureter defect door geïsoleerde dundarmlis. 
Uretero-ileale anastomose volgens NESBIT. 
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F I G . 16. Substitutie van een ureter defect door geïsoleerde dundarmlis. 
Uretero-ileale anastomose volgens LEADBETTER. 
i leum 
F I G . 17. Substitutie van een ureter defect door geïsoleerde dundarmlis. 
Ileo-cysto anastomose volgens JANKNEGT. 
5. Het distale uiteinde van de ileale lis wordt terminaal of lateraal 
aan de achterzijde van de blaas geanastomoseerd. Het excideren van een 
stukje blaaswand, overeenkomstig met het lumen van de darm, voorkomt 
waarschijnlijk stenosevorming. Indien ileoplastiek wordt uitgevoerd 
uitsluitend ter vervanging van de ureter is het niet gewenst de detrusor 
te reseceren (LINSSEN, 1962). De anastomose wordt in 2 lagen uitge-
voerd, de binnenste omvat alle lagen van ileum en blaas, de buitenste 
enkel darmserosa en een deel van de detrusor. Dit tempo kan met open 
blaas uitgevoerd worden, indien een tijdelijke cystostomie nodig wordt 
geacht. 
JANKNEGT (1965), op basis van experimenten met honden, heeft op-
gemerkt, dat er geen reflux optreedt in de ileale lis, die in de blaas 
geïmplanteerd is, op voorwaarde dat de implantatie volgens de papil-
F I G . 18. Substitutie van een ureter defect door geïsoleerde dundarmlis. 
Ante-mesocolische montage links. 
66 
methode geschiedt (fig. 17). Vóór hem hadden reeds T U R N B U L L en 
H I G G I N S (1957) en HOUTAPPEL (1963) hetzelfde principe toegepast bij 
de uretero-ileo-sigmoidostomie. 
Bij het vervaardigen van de papil dienen enkele punten in acht geno-
men te worden ( J A N K N E G T ) : 
a) D e lengte van de papil mag de 3 cm niet overschrijden, dit om 
necrose door devascularisatie te vermijden. 
tí) Het bewaren van een randje mesenterium ter hoogte van 1 cm 
is zeer bevorderlijk voor de bloedvoorziening van het te everteren 
darmuiteinde, 
f) Het omstulpen geschiedt door fixatie hechtingen aan de serosazijde 
en door teugels ter plaatse van de omklaprand aan de mucosazijde. 
FIG. 19. Substitutie van een ureter defect door geïsoleerde dundarmlis. 
Retro-mcsocolische montage links. 
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F I G . 20. Substitutie van een ureter defect door geïsoleerde dundarmlis. 
Termino-terminale (links) en termino-laterale ileo-cysto anastomose. 
d) De mucosa aan de basis van de papil wordt aan de blaasmucosa 
met chroomcatgut gehecht en hierboven volgt een seromuscu-
laire laag in nylon. Deze nylondraad lijkt ons mogelijk steen-
vorming te kunnen veroorzaken. 
6. Het verloop van de geïsoleerde ileale lis. 
Naar gelang de omstandigheden, de lengte waarover zich het ureter-
letsel uitstrekt of het bestaan van bilaterale letsels, zijn er meerdere 
mogelijkheden. 
De ileale lis kan vóór het mesocolon gelegd worden of er achter 
(fig. 18-19) kan termino-terminaal met de blaas geanastomoseerd worden 
of termino-lateraal (fig. 20), waarbij een J-vorm wordt verkregen : kan 
volgens SCHEELE (1950) tot een ring omgevormd worden (fig. 21) of tot 
een S (fig. 22), waarin beide ureteren kunnen worden ingeplant (BAUM, 
1954 en GOODWIN, 1959) of tot een V, waarbij dan beide ureteren in de 
beide benen van de V gehecht worden (fig. 23). 
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F I G . 21 . Substitutie van een ureter defect door geïsoleerde dundarmlis. 
Montage volgens SCHEELE. 
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F I G . 22. Substitutie van een beiderzijds ureter defect door geïsoleerde dundarmlis. 
S-vormige montage. 
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F I G . 23. Substitutie van een beiderzijds ureter defect door geïsoleerde dundarmlis. 
V-vormige montage. 
E. U R E T E R O - I L E O - C U T A N E O S T O M I E 
Als behandelingsmethode voor letsels van de ureter heeft deze 
operatie, waarbij beide ureteren in een geïsoleerde dundarmlis geïmplan-
teerd worden en deze op haar beurt aan de huid uitmondt, zeer bepaalde 
en scherp omschreven indicaties. 
Ze zal nooit worden toegepast indien andere technieken, zoals 
ureter-ureter anastomose, uretero-cysto-neostomie, Boariplastiek of 
trans uretero-ureterale anastomose mogelijk zijn, omdat deze operaties 
de mictie langs de normale wegen behouden en meestal eenvoudiger uit 
te voeren zijn. 
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Uretero-ileo-cutaneostomie kan overwogen worden bij bilaterale uit-
gebreide ureterletsels ; indien andere technieken faalden ; ter vervanging 
van een bilaterale nephrostomie of een bilaterale uretero-sigmoidostomie 
die slecht verdragen wordt of bij anatomische of functionele ontoe-
reikendheid van de blaas. 
Operatietechniek 
Vooraf wordt darmsterilisatie met aangepaste antibiotica en laxantia 
toegepast. 
De mediane of paramediane onderbuiksincisie biedt voldoende zicht 
om beide ureteren ter hoogte van de kruising met de arteria iliaca op te 
zoeken en zo distaal mogelijk te vervolgen en vrij te maken, er zorg voor 
dragend zoveel mogelijk de adventitia te sparen. 
Een ileumsegment van 15 à 20 cm wordt op ongeveer 20 cm afstand 
van de válvula Bauhini geïsoleerd en de continuïteit van de daim wordt 
met een termino-terminale anastomose hersteld (fig. 24). Bij het isoleren 
van het ileumsegment moet gezorgd worden dat dit segment zonder 
F I G . 24. Urctero-ilco-cutaneostomie. 
Isoleren van het ileum segment. 
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tractie mediaal van het coecum kan komen te liggen en dat in die stand 
de bloedvoorziening via het mesenterium niet belemmerd wordt door 
torsie. Het proximale uiteinde wordt in 2 lagen gesloten. 
Vervolgens worden beide ureteren zo distaal mogelijk doorgesneden 
en de distale stompen afgebonden. De linker ureter kan door het mesosig-
moid naar de rechter fossa iliaca geleid worden, waarbij gelet moet 
worden op mogelijke knikkingen. De opening in het achterste perito-
neum aan de linkerzijde wordt gesloten. 
Beide ureteren worden nu in het ileumsegment ingeplant, waarbij 
de methodes, beschreven bij de uretero-sigmoidostomie, kunnen worden 
gebruikt. Aangezien hier geen reflux te vrezen is, omdat het ileumseg-
ment zich constant naar buiten ledigt en dus geen functie als reservoir 
bezit, is de techniek volgens NESBIT de meest aangewezen (zie uretero-
sigmoidostomie). 
MOONEN, RUYS en VALCKE (1964) raden de volgende techniek aan 
(fig. 25) : de linker ureter wordt op een afstand van 5 cm van het proxi-
ileum 
F I G . 25. Uretero-ileo-cutancostomie. 
Anastomose tussen ureteren en ileum volgens MOONEN. 
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male uiteinde van de geïsoleerde lis ingeplant, waarbij een stukje darm-
wand circulair wordt uitgesneden, zodat de ureter er vrij doorgevoerd 
kan worden. De ureter wordt aan de buitenzijde gefixeerd door 4 hech-
tingen tussen de darmserosa en de adventitia van de ureter. Hierna 
wordt door tractie op het ureteruiteinde de darm geëverteerd, zodat de 
anastomose tussen de ureter en de darmmucosa, door 5 afzonderlijk 
geknoopte hechtingen gemakkelijk kan worden uitgevoerd. Het over-
tollige ureteruiteinde wordt gereseceerd en het proximale uiteinde van 
de geïsoleerde darmlis gesloten. De anastomose van de rechter ureter 
geschiedt op dezelfde wijze, doch hiervoor is een tijdelijke ileotomie 
tegenover de plaats van de anastomose nodig om het hechten aan de 
zijde van het darmlumen mogelijk te maken. Alle hechtingen gebeuren 
met atraumatische chroomcatgut 0000. Enkele fixatie hechtingen tussen 
ureter adventitia en darmserosa proximaal van de anastomose zijn aan-
gewezen om tractie op de anastomose te vermijden, terwijl het gesloten 
proximale uiteinde van het ileumsegment aan de randen van de rechtse 
achterste peritoneaalincisie gehecht wordt. 
Het distale open uiteinde wordt langs een aparte circulaire incisie 
ter hoogte van het punt van Mac Burney gebracht en aan het peritoneum 
en de huid gehecht. Enkele hechtingen fixeren de geïsoleerde lis aan het 
peritoneum van de laterale buikwand. Ook hier is het aan te bevelen de 
ureter anastomose aan te leggen op uretercatheters, die 10 à 14 dagen 
ter plaatse worden gelaten. Een dikke rubber catheter in de ileostomie 
zorgt voor de evacuatie van darmsecreties. 
Na het verwijderen van deze catheters kan onmiddellijk een urine-
receptaculum aangepast worden (« CHIRON » Ileo colostomy apparatus 
Model no. 1092. DOWN BROS and MAYER PHELPS LTD. 32-33 New Caven-
dishstr. London). 
Complicaties 
1 . Urinelekkage langs de anastomose tussen de geïsoleerde dundarm 
lis en de ureter is meestal gering en houdt spontaan op. Mocht dit niet 
het geval zijn dan is operatieve reïnterventie en reïmplantatie van de 
ureter nodig. 
2. Necrose van het distale deel van de geïsoleerde dundarmlis, die 
in de huid werd geïmplanteerd kan strictuur van het stoma veroorzaken. 
Preventief dient zorg gedragen te worden aan het behoud van een 
goede bloedvoorziening. Curatief kan dilatatie van het stoma met de 
dilatatoren van HEGAR volstaan. In andere gevallen is operatieve revisie 
onontbeerlijk. 
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3. Prolaps van het stoma wordt veroorzaakt door een te lange 
ileumlis. Indien deze toestand hinderlijk wordt voor het goed aanpassen 
van een urinereceptaculum dient het stoma operatief hersteld te worden. 
Inkorting van de lis is dan vaak nodig. 
4. Irritatie van de huid rond het stoma wordt vaak afdoende voor-
komen door aluminium pasta of TANNINE zalf. 
5. Stenose ter hoogte van de anastomose tussen ureter en geïso-
leerde ileumlis is niet zeldzaam. Bow LES, CORDONNIKR en PARSONS (1964) 
vonden in een serie van 278 patiënten met uretero-ileo-cutaneostomie 
23 % blijvende hydronephrose. In 19 % van de gevallen was deze 
toestand te wijten aan strictuur ter hoogte van de anastomose tussen 
ureter en geïsoleerde dundarmlis. Deze auteurs wijzen erop dat deze 
strictuur maanden na de operatie nog kan optreden. 
Om de strictuur op te heffen lijkt een side-to-side anastomose weleen 
gemakkelijke en veilige methode (THOMPSON, 1964). Hierbij wordt de 
oorspronkelijke stenotische anastomose onaangeroerd gelaten. 
F. URETERO-SIGMOIDOSTOMIE 
Historisch overzicht 
SIMON in 1852 was de eerste om beide ureteren in het rectum in te 
planten als behandeling van extrophia vesicae. 
COFIEY (1911) paste de submuceuze methode, gebruikt voor chole-
dochoduodenostomie, aan dit type van anastomose aan. 
Omdat bij deze techniek vaak sténose optreedt stelde NESBIT (1949) 
de directe mucosa-mucosa anastomose voor en CORDONNIER (1950) de 
papil methode. Bij deze technieken echter komt reflux veel vaker voor. 
Daarom suggereerde LF.ADBETTER (1951) een gecombineerde methode ; 
directe anastomose, waarna de ureter in een seromusculaire tunnel van 
het sigmoid begraven wordt. Tenslotte introduceerde GOODWIN (1953) 
het principe van de « transluminale » anastomose. In totaal zijn er meer 
dan 60 methodes beschreven om de ureter in de dikdarm in te planten. 
Indicaties 
De mogelijkheid om een uretero-sigmoidostomie aan te leggen kan 
overwogen worden wanneer een vrij groot distaal ureterdefect bestaat of 
bij letsel van het middelste derde van de ureter of wanneer andere tech-
nieken niet kunnen worden uitgevoerd. Doch wegens de weinig bemoe-
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digende resultaten van deze operatie verdient zij bijna nooit de voorkeur 
bij de behandeling van een uretertrauma. 
PETKOVIC beweert zelfs dat de enige overblijvende indicatie de vol-
ledige blaasvernieling is (met inbegrip van de sphincter) en zelfs in dat 
geval lijkt ons het aanleggen van een uretero-ileo-cutaneostomie te ver-
kiezen. MOONEN ziet als enige indicatie een inoperabel carcinoom met 
gave ureteren proximaal. 
Operatietechnieken 
1. METHODE VOLGENS COFFEY I (fig. 26A) 
De ureter wordt zo laag mogelijk doorgesneden en de distale stomp 
wordt geligeerd. De proximale stomp wordt in de lengte gekliefd over 
een lengte van ongeveer 0,25 cm. Door de distale randen van deze incisie 
worden twee atraumatische chroomcatgut draden gevoerd door middel 
van J-vormige naalden en geknoopt. Indien nodig wordt de ureter van 
de andere zijde op dezelfde manier behandeld. 
De implantatie in het rectosigmoid gebeurt bij voorkeur ter hoogte 
van een taenia. De uitgekozen plaats wordt door 4 klemmen of door 4 
draden omhoog gehouden en geïncideerd tot op de mucosa, over een 
lengte van 3 tot 4 cm. Aan beide zijden van de incisie wordt de mucosa 
ondermijnd over een afstand van 1,5 tot 2 cm en in het distale uiteinde 
van de incisie wordt de mucosa geïncideerd zodat er een opening in 
gevormd wordt overeenkomstig de diameter van de ureter. 
De 2 J-vormige naalden worden nu door de opening gebracht, 
doorboren de volledige darmwand van binnen naar buiten om op 
ongeveer 2 cm distaal van de opening, op 1 cm van elkaar, te voorschijn 
te komen. Beide draden worden nu aan elkaar geknoopt, zodat de 
proximale ureterstomp in de darmopening gefixeerd wordt. De sero-
musculaire randen van de incisie worden boven de ureter aan elkaar 
gehecht, zodat een tunnel verkregen wordt. 
2. METHODE VOLGENS COFFEY II (fig. 2бв) 
Het enige verschil met de vorige methode bestaat erin de anastomose 
aan te leggen op een uretercatheter van meerdere openingen voorzien, 
die in de ureter over een afstand van ongeveer 3 cm opgeschoven wordt. 
Deze catheter wordt aan de ureter bevestigd door een circulaire catgut-
draad rond de ureter te knopen en wordt in de regel tussen de 7 e en 
10е post-operatieve dag per rectum spontaan geëlimineerd. Deze variatie 
kan nuttig zijn, indien de ureter onder een zekere spanning moet worden 
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ureter 
F I G . Ida. Uretero-sigmoidostomie. 
Methode volgens COFFEY I. 
ingeplant of indien door gebrek aan tijd een zorgvuldige anastomose niet 
mogelijk is. 
3 . METHODE VOLGENS NESBIT (fig. 27) 
Nadat de proximale ureterstomp over 1,5 cm in de lengte werd 
gekliefd, wordt er een even lange incisie in een taenia van de darm 
gemaakt door alle lagen. Door ieder uiteinde van beide openingen wordt 
een atraumatische chroomcatgut draad gevoerd en geknoopt. Vervolgens 
wordt de eerste helft van de anastomose gelegd met doorlopende hech-
tingen aan de binnenzijde, terwijl de tweede helft, eveneens doorlopend, 




F I G . 26Ä. Uretero-sigmoidostomie. 
Methode volgens COII-F.Y II. 
F I G . 27. Uretero-sigmoidostomie. 
Methode volgens NF.SBIT. 
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4. METHODE VOLGENS CORDONNIER (fig. 28) 
De proximale ureterstomp wordt niet in de lengte gekliefd. Een 
2 cm lange incisie wordt in de darm gemaakt tot op de mucosa. De 
ureter wordt aan de darm gefixeerd door een hechting proximaal van 
de anastomose tussen adventitia en darmserosa aan te brengen. De 
darmmucosa wordt nu doorboord, er zorg voor dragend dat de opening 
iets groter is dan de omtrek van de ureter en 4 atraumatische hechtingen 
worden op de 4 cardinale punten door de ureter (van buiten naar binnen) 
en door de mucosa (van binnen naar buiten) aangebracht en geknoopt. 
Een tweede laag wordt over de eerste gelegd tussen adventitia en darm-
serosa. 
5. METHODE VOLGENS LEADBETTER (fig. 29) 
De proximale ureterstomp wordt over 1,5 cm in de lengte gekliefd 
en een incisie van 2,5 cm wordt in de daim gemaakt tot op de mucosa 
ureter 
F I G . 28. L'retero-sigmoidostomic. 




F I G . 29. Uretero-sigmoidostomie. 
Methode volgens LEADBKTTER. 
en in het distale deel wordt de mucosa doorboord. Twee hechtingen 
worden door de ureter aangebracht ; één ter hoogte van het proximale 
uiteinde van de lengte incisie en de andere door het distale uiteinde. 
Deze hechtingen worden respectievelijk door het proximale en het distale 
einde van de darmmucosa opening gevoerd en geknoopt. De ureter wordt 
verder aan de mucosa bevestigd door 4 of 5 hechtingen aan iedere kant. 
De serosaranden worden vervolgens naar elkaar toegebracht en gesloten, 
zodat een tunnel ontstaat. 
6. METHODE VOLGENS MATHISEN (fig. 30) 
Het proximale ureteruiteinde wordt recht afgesneden en tussen 




F I G . 30. Uretcro-sigmoidostomie. 
Methode volgens NTATIIISEN. 
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laterale hechtingen tussen adventitia en darmserosa op 2 cm van het 
ureteruiteinde en een hechting aan de vrije rand van het ureterlumen. 
De darm wordt geïncideerd tegen het ureterlumen en rechthoekig op de 
lengte-as van de ureter, over een lengte die gelijk is aan de omtrek van 
de ureter. De beide uiteinden van deze incisie worden verlengd in de 
richting van de lengte-as van de ureter over 2 cm. De verkregen darmlap 
wordt nu aan de vrije rand van de ureter gehecht en de laterale randen 
aan elkaar met atraumatische chroomcatgut 0000, afzonderlijk geknoopt. 
Bij het hechten van de laterale randen wordt steeds de adventitia 
van de ureter betrokken. De overblijvende opening in de darm wordt 
dwars gesloten in 2 lagen. Deze anastomose wordt uitgevoerd op een 
uretercatheter, die tot in het pyelum reikt en waarvan het distale uiteinde 
aan een, vóór de operatie ingebrachte rectumcanule, wordt gehecht. Deze 
methode wordt ook aangeraden door BAKKER. 
7 . M E T H O D E V O L G E N S G O O D W I N 
Het sigmoid wordt geopend door een lengte-incisie. Door deze 
opening wordt de tegenoverliggende wand doorboord. Met een klem 
wordt de ureter door deze laatste aangebrachte opening in het darm-
lumen getrokken. Het inhechten van de ureter kan dus van binnen uit 
geschieden, waarna de colotomie weer gesloten wordt. 
Resultaten 
De studies van JACOBS en STIRLING (1952) over 1673 gevallen en 
die van CLARKE en LEADBETTER (1955) over 2897 gevallen hebben de 
volgende feiten aan het licht gebracht : 
I e De operatieve mortaliteit bedraagt 15,5 %, indien geen carcinoom 
aanwezig is en 28,8 % in geval van carcinoom. 
2e De vroege post-operatieve complicaties zijn onafhankelijk van de 
gebruikte techniek. De meest frequente zijn : loslaten van de ureter-
darm anastomose, lekkage ter hoogte van de anastomose, anurie en 
ileus. 
3 e De late complicaties zijn gebonden aan het ontstaan van een sténose 
van de ureter darm-overgang, met als gevolg hydronephrose en 
infectie en aan de opstijgende infectie vanuit de darm met als gevolg 
pyelonephritis, electrolytenstoornissen en nierinsufficiëntie. 
4e De hyperchloremische acidóse treedt in 80 % van de gevallen met 
bilaterale ureter reïmplantatie op (FERRIS en ODEL, 1950). Volgens 
82 
MITCHELL (1953), BOYCE (1951), O D E L (1951) en Βοπκκ (1953) is 
deze toestand te wijten aan selectieve absorbtie door de darmmucosa, 
terwijl LAPIDES (1951) en DOROSHOW (1951) de nierinsufficiëntie ver-
antwoordelijk stellen. 
5 e Indien deze operatie wordt uitgevoerd voor trauma van de ureter of 
de blaas, bij afwezigheid van carcinoom, bedraagt de overlevingsduur 
55,4 % na 5 jaar. 
6C Post-operatief is het intraveneuze pyelogram slechts in de helft van 
de gevallen normaal. 
G. TRANSURETERO-URETERALE ANASTOMOSE 
SHARP (1906) en GILBRIDE (1911) waren de eersten om op honden 
de ureter van de ene zijde te anastomoseren met de ureter van de andere 
zijde, zodat de urine van beide nieren door een gemeenschappelijke 
distale ureter in de blaas afgevoerd werd. Alhoewel deze experimenten 
een volledig succes opleverden werd de eerste geslaagde operatie bij de 
mens pas in 1934 door HIGGINS uitgevoerd. De indicatie was een een-
zijdige reflux tijdens de mictie en bij een nacontrole, anderhalf jaar later, 
bleken beide nieren goed te functioneren. Deze operatie is eveneens 
mogelijk indien reeds een nier verwijderd werd, doch de ureter intact 
gelaten is. DAVIS en LEE (1950) hebben van deze omstandigheden gebruik 
gemaakt om een uretero-vaginale fistel te behandelen. Volgens ORKIN 
(1964) zijn er een vijftiental gepubliceerde gevallen bekend waarbij deze 
operatie gebruikt werd. In Nederland werd door DONKER van een geval 
melding gemaakt voor de Nederlandse Vereniging voor Urologie. 
De resultaten zijn bijzonder bemoedigend. Het schijnt dus een 
waardevolle techniek te zijn die in sommige geselecteerde gevallen van 
gecompliceerde ureterletsels toepassing kan vinden. 
Door HUNNER en DODSON (1956) werd op de gevaren van deze 
techniek gewezen. Indien namelijk door de anastomose een sténose 
optreedt, bestaat de kans dat ook de gezonde nier er onder zal lijden ; 
vervolgens kan er necrose optreden van de over een grote afstand 
gemobiliseerde ureter en tenslotte wordt de vraag gesteld of de kruising 
van de ureter over aorta en vena cava geen afvloedbelemmering kan 
doen ontstaan. 
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Al deze gevaren zijn zeker niet denkbeeldig, doch daar tegenover 
staat dat alle tot hiertoe gepubliceerde gevallen zeer gunstige resultaten 
hebben opgeleverd. 
Zelf hebben wij geen ervaring van deze methode. 
Operatietechniek 
1. METHODE VOLGENS HIGGINS EN MOORE (fig. 31) 
Via een mediane onderbuiksincisie wordt het achterste peritoneum, 
ter hoogte van de kruising van beide ureteren met de bekkenvaten, in 
de lengte geopend. De ureter, die verlegd moet worden, wordt zo dicht 
mogelijk boven het letsel doorgesneden en de distale stomp wordt 
ureter ureter 
F I G . 31. Transuretero-uretcralc anastomose. 
Α. Methode volgens H I G G I N S en M O O R E . 
В. Methode volgens SMITH en SMITH. 
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afgebonden. Vervolgens wordt hij over de nodige afstand gemobiliseerd 
om zonder tractie en zonder hoekvorming tot de andere ureter te kunnen 
reiken. Met een stompe klem wordt een tunnel retroperitoneaal gemaakt, 
die de twee incisie's in het achterste peritoneum verbindt en de vrij 
gemaakte ureter wordt erdoor geleid. 
De anastomose wordt termino-lateraal aangelegd tussen het schuin 
afgesneden uiteinde van de te transplanteren ureter en een lengte-incisie 
in de andere ureter. Geknoopte atraumatische chroomcatgut hechtingen 
zijn hiervoor aangewezen. 
Het achterste peritoneum wordt gesloten met achterlaten van een 
drain in de buurt van de anastomose. 
2. METHODE VOLGENS SMITH EN SMITH (fig. 31) 
Het enige verschil met de vorige methode bestaat hierin, dat de 
anastomose tussen beide ureteren latero-lateraal uitgevoerd wordt na 
ligeren van het proximale uiteinde van de te transplanteren ureter. Het 
lijkt wel aan te bevelen om de anastomose aan te leggen over ureter-
catheters, die beide pyela draineren tijdens de post-operati eve œdeem-
phase ter hoogte van de anastomose. De spitsvondige methode van 
SMITH en SMITH lijkt wel de beste : de top van een tevoren opgevoerde 
uretercatheter in de intacte ureter wordt langs de ureterotomie naar 
buiten gebracht. Aan die top worden de uiteinden van twee uretercathe-
ters vast gemaakt en door uittrekken van de eerste uretercatheter, via 
de urethra naar buiten geleid. Vervolgens worden de proximale uiteinden 
van beide catheters ieder tot in een pyelum opgevoerd. 
H. URETERO-CUTANEOSTOMIE 
Deze sinds lang bekende operatie telt maar weinig voorstanders, 
omdat uit ondervinding blijkt dat deze methode van urine-afleiding de 
slechtste resultaten op lange termijn heeft. 
Als oorzaak hiervan geldt de ureterstrictuur ter hoogte van de 
anastomose met de huid en ook ter hoogte van de laatste centimeters 
van de ureter. Deze strictuur bemoeilijkt ten zeerste het wisselen van de 
uretercatheter en veroorzaakt hydro-ureter, hydronephrose, steenvor-
ming en infectie. Vaak is operatief heringrijpen noodzakelijk om de 
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strictuur op te heffen en sondage mogelijk te maken. Gaat het om een 
definitieve derivatie dan bedenke men dat catheters steeds uit den boze 
zijn. 
De complicaties zijn van dien aard dat het maar zelden zal voorkomen 
dat een ureter, eens in de huid ingeplant, weer in de blaas of in een darm-
lis zal worden gereïmplanteerd. Toch hebben wij zelf meerdere malen 
een dergelijke uretero-cutaneostomie met succes opgeheven door een 
Boari-operatie of door interpositie van ileum. Meestal echter zal de 
toestand van de ureter (door fibrose) of van de nier (door infectie) deze 
ingreep niet meer toelaten. 
Operatietechniek 
Nadat de distale ureterstomp geligeerd wordt, wordt het proximale 
deel van de ureter zover vrijgemaakt tot een voldoende lengte verkregen 
is om de ureter 3 à 4 cm buiten de huid te kunnen leiden. Enkele punten 
zijn hierbij van belang : 
1. De ureter moet schuin naar de huid verlopen om geen knikkingen 
te doen ontstaan. De beste plaats om de stomie aan te leggen is in het 
laterale deel van de onderbuik of in het trigonum van Petit. 
2. Het inplanten in de huid gebeurt liefst niet in de incisie zelf, 
doch in een aparte opening, waarbij een stukje huid en een stukje fascie 
geëxcideerd worden. 
3 . De adventitia van de ureter wordt circulair met atraumatische 
chroomcatgut afzonderlijk geknoopt en aan de huid gehecht, waarna 
het ongeveer 2 à 3 cm lange vrije ureteruiteinde tepelvormig wordt 
omgeslagen en met enkele hechtingen aan de huid gehecht. 
4. De uretercatheter, die tot in het pyelum wordt opgevoerd, wordt 
eveneens aan de huid gehecht. Polyethyleenmateriaal schijnt minder aan 
incrustatie onderhevig te zijn, doch is vrij stug. Strictuurvorming schijnt 
minder vaak op te treden bij de zogenaamde « tubeless » methode, 
waarbij dus geen urethercatheter gebruikt wordt. In geval de ureter 
sterk gedilateerd is, verdient de « tubeless » methode zeker de voorkeur. 
De ureterostomie in situ, waarbij langs een ureterotomie een ureter-
catheter, waarvan het distale uiteinde naar buiten geleid wordt, tot in 
het pyelum opgevoerd wordt, zonder de ureter te mobiliseren, heeft 
natuurlijk niet de nadelen van de ureterocutaneostomie en kan soms 
grote diensten bewijzen als tijdelijke, veilige drainage van de nier. 
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De indicaties 
Deze ingreep dient als noodoplossing beschouwd te worden, wanneer 
geen zwaarder ingrijpen door de patiënt kan worden verdragen of indien 
er andere aandoeningen aanwezig zijn, die op vrij korte termijn een 
infauste prognose hebben. 
Hierbij dient toch opgemerkt te worden, dat bij een zeer sterk uit-
gezette ureter (spina bifida, tumoren) de complicaties veel minder vaak 
optreden en hier dus de indicaties ruimer kunnen worden gesteld. 
I. HET OVERBRUGGEN VAN EEN URETERDEFECT 
DOOR HET NAAR OMLAAG BRENGEN VAN DE NIER 
Deze operatie werd door POPESCO (1960) beschreven en heeft tot doel 
niet al te grote defecten van het distale deel van de ureter te overbruggen, 
in geval andere technieken onmogelijk zijn of niet toegepast willen 
worden. Het losprepareren en naar omlaag brengen van de nier met de 
proximale ureter schept de mogelijkheid de ureter onmiddellijk in de 
blaas te reïmplanteren of een continuïteitsherstel mogelijk te maken, 
dank zij het verminderen van de afstand nier-blaas. 
Volgens POPESCO zou op die manier een ureterdefect van maximaal 
10 cm overbrugd kunnen worden. 
De indicaties spruiten uit de omstandigheden voort : 
1. Indien een Boari-operatie onmogelijk is wegens onvoldoende 
kwaliteit van de blaasspier of indien de blaas te klein is. 
2. Indien de patiënt in slechte algemene conditie is, en geen grote 
ingreep, zoals ileumsubstitutie, kan verdragen. 
De stase in het pyelum, die door de aangebrachte nierptose theore-
tisch zou kunnen ontstaan is natuurlijk een bezwaar tegen deze techniek, 
doch de resultaten van de gevallen van POPESCO wijzen erop, dat de nier 
zich perfect aan de nieuwe omgeving aanpast en dat zijn afvloed niet 
belemmerd wordt. 
Natuurlijk komen hier ook de complicaties van een gewone uretero-
cystoneostomie voor. 
Küss (1961) daarentegen meent, dat de maximale lengtewinst, die 
kan worden verkregen 4 cm bedraagt. Hij meent dat deze operatie 
slechts nuttig kan zijn bij een beweeglijke nier met zeer lange vaatsteel. 
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Operatietechniek 
Langs een paramediane incisie van de ribbenboog tot het os pubis 
wordt het peritoneum geopend en het colon naar mediaal gemobiliseerd, 
waarna de nier en de ureter worden opgezocht. 
De nier wordt vrijgemaakt tot op de kapsel, het retroperitoneale vet 
tot aan de crista iliaca verwijderd, waardoor de mogelijkheid geschapen 
wordt de nier naar beneden te duwen en met 3 à 4 chroomcatgut hech-
tingen door de kapsel aan de fascie van de bekkenspieren te fixeren. 
Vervolgens wordt de ureter van het peritoneum vrijgemaakt van 
proximaal naar distaal tot op het punt, waar het ureterletsel of de ver-
nauwing bestaat. Op dit punt wordt de ureter doorgesneden en het dis-
tale uiteinde gel'gserd. Het proximale uiteinde wordt in de blaas gereïm-
planteerd volgens een van de boven beschreven technieken. 
N. B. Volledige transplantatie van de nier naar het kleine bekken, 
waarbij de nien aten geanastomoseerd worden met de bekkenvaten en de 
ureter in de blaas gereïmplanteerd wordt, zal in de toekomst zeker 
overwogen moeten worden. Deze methode werd, voor zover wij het 
hebben kunnen nagaan, nog nooit bij de mens toegepast om een ureter-
defect te overbruggen, doch met de voortdurende verbetering der 
transplantatietechnieken is het waarschijnlijk dat deze techniek eveneens 
toepassing zal vinden. 
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H O O F D S T U K V 
BEHANDELING VAN HET URETERTRAUMA 
TIJDENS DE OPERATIE ONTDEKT 
' TRETERLETSELS worden vrij zelden tijdens de operatie zelf herkend. 
*-^ M A R T I N (1928) citeert 7 gevallen op 28 en P E T K O V I C (1964) 4 op 
100. O p onze 141 behandelde ureterletsels werd 24 maal het ureterletsel 
tijdens de operatie erkend. Meestal was de ureter volledig doorgesneden 
of afgerukt. 
A. Het volledige doorsnijden van de ureter moet met een uretero-
ureterale anastomose hersteld worden (fig. 32), behalve bij lage letsels, 
waar indien mogelijk een reïmplantatie in de blaas te verkiezen is. Indien 
FIG. 32. 
Intraveneuze Pyelographie 3 maanden 
na uretero-ureterale anastomose links. 
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de ureter niet alleen doorgesneden is, doch er ook een deel ervan gere-
seceerd werd, kan alsnog een direkte anastomose mogelijk zijn, indien 
het weefselverlies door mobiliseren van de beide uiteinden kan worden 
gecompenseerd. Indien dit niet mogelijk blijkt, zal afhankelijk van de 
lokalisatie en de uitgebreidheid van het letsel een uretero-cysto-neostomie 
of een BOARI operatie een uitkomst bieden. Bij zeer uitgebreide letsels 
kan het soms nodig zijn tijdelijk een nephrostomie of een uretero-cuta-
neostomie « in situ » uit te voeren om dan later het defect te overbruggen 
met een geïsoleerde dundarmlis. 
Zeer lage en intramurale letsels worden het best met een reïmplan-
tatie volgens POLITANO-I.EADBETTER behandeld, terwijl bij letsels op 4 
tot 8 cm, proxiiraal van de uitmonding in de blaas een reïmplantatie 
volgens PAYNI'. in de blaaskoepel een uitkomst biedt. Een reïmplantatie 
volgens het principe van POLITANO-LEADBETTER hoog in de blaas, geeft 
uiteraard voordcel doch is dikwijls niet te realiseren omdat de ureter 
te kort is geworden. 
Hogere letsels tot aan de linea innominata vormen dan indicaties 
voor een BOARI operatie. 
B. Het onvolledig doorsnijden van de ureter kan behandeld worden 
met een uretercatheter, die tot in het pyelum reikt en à demeure gelaten 
wordt. Het distale uiteinde wordt tot in de blaas gevoerd en kan na de 
operatie met de operatiecystoscoop naar buiten geleid worden. Het 
verdient toch aanbeveling de wondranden van de ureter aan elkaar te 
hechten met atraumatische chroomcatgut 4 x 0 , om een beter adaptatie 
en dus een snellere genezing te bekomen, temeer daar het hier dikwijls 
uitgebreide ingrepen betreft, die veel minder gunstig zijn voor de 
genezing van de ureter, dan bijvoorbeeld een eenvoudige ureterotomie 
voor een steen. 
С Indien de ureter gekneusd wordt en er twijfel bestaat omtrent 
de leefbaarheid van het gekneusde weefsel, is een uretercatKe'ter à 
demeure noodzakelijk gedurende een tiental dagen (ASCHNER, 1953). 
Deze catheter kan óf via de cystoscoopi ingevoerd worden óf langs 
een cystostomie, die onmiddellijk gesloten wordt. In dit laatste geval 
wordt de catheter na de operatie met de cystoscoop naar buiten geleid. 
D. Een ligatuur rondom of terzijde van de ureter moet verwijderd 
worden, doch de resultaten lijken beter, indien ook een verblijfcatheter 
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wordt geplaatst (REISMANN en medewerkers, 1957, PETKOVIC, 1964). 
Indien er geen necrose van de ureter optreedt, is deze catheter weliswaar 
overbodig, doch het is vrijwel onmogelijk dit tijdens de operatie te 
voorspellen. 
E. Bij het beëindigen van een operatie volgens WERTHEIM lijken 
soms beide ureteren erg gedevitaliseerd en papierdun als « telefoon-
draden » in het kleine bekken te hangen. In dit geval lijkt het ons aan-
gewezen onmiddellijk beiderzijds uretercatheters op te voeren tot in het 
pyelum en 1 à 2 weken ter plaatse te laten. Met deze voorzorgsmaatregel 
hebben wij nooit complicaties gezien. 
F. Tijdens de coagulatie van blaaspapilloom kan de uretermond 
geschroeid worden ; in dit geval is een ureter verblijfscatheter wel aan 
te bevelen om sténose zo mogelijk te voorkomen. De kans op reflux 
echter wordt hierdoor niet verminderd en reflux blijft hier, volgens 
onze ervaringen, het grootste risico. 
Ook tijdens een prostatectomie kan er twijfel ontstaan of de ureter 
al dan niet gelaedeerd werd : een indigo-karmijn proef zal hier zekerheid 
brengen. 
De uretero-cutaneostomie is niet aan te bevelen, omdat zij een her-
nieuwde ingreep noodzakelijk maakt en ondertussen de nier blootstelt 
aan infectie. Doch indien de continuïteit van de ureter wegens omstandig-
heden niet onmiddellijk kan worden hersteld, blijft de uretero-cutaneos-
tomie (of de uretero-sigmoidostomie) nog steeds te verkiezen boven het 
vrijwillig en definitief ligeren van de ureter. Deze laatste ingreep is 
heden ten dage niet meer te verantwoorden : volgens een literatuur-
overzicht van ADAMS (1943) bleken 11 patiënten op 23, overleden te zijn 
na bewuste ureterligatuur ! PRENTISS (1951) in een overzicht van de 
literatuur van 1940 tot 1950 vond als gevolg van dit type ligatuur : 
3 % mortaliteit, 24 % fistels en 15 % secundaire nephrectomieën. Deze 
cijfers spreken voor zichzelf. Een tijdelijke nephrostomie of ureterosto-
mie in situ kunnen worden overwogen. Tenslotte zou de onmiddellijke 
interpositie van ileum een definitieve genezing kunnen geven. Theore-
tische mogelijkheden zijn nog de mobilisatie van nier en ureter naar 
beneden en transplantatie van de nier naar het kleine bekken. 
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G. E I G E N P A T I E N T E N 
Bij de bestudering van de dossiers der laatste 15 jaren (urologische 
afdeling van het Ziekenhuis Joannes de Deo te 's-Gravenhage en van 
het Groot Ziekenhuis te 's-Hertogenbosch) vonden wij 24 dossiers 
betrekking hebbende op gevallen waarbij tijdens een operatie in het 
kleine bekken een ureterlaesie werd gemaakt en gediagnostiseerd en 
naar genoemde afdelingen werd verwezen. 
In alle gevallen werd de laesie onmiddellijk hersteld. 
Behalve genoemde laesies vonden wij nog meerdere gevallen waarbij 
tijdens de retrograde Pyelographie de ureter werd geperforeerd en het 
contrastmiddel om de ureter werd gedeponeerd. 
In deze gevallen werd alleen een antibioticum gegeven en 8 gevallen 
troffen wij aan waarbij deze ureterlaesie zonder complicatie was verlopen, 
terwijl wij ons geen geval herinneren waar ingrijpen in soortgelijke 
omstandigheden noodzakelijk was. 
Ook perforaties van het nierparenchym met uretercatheters, met als 
gevolg contrastdepots rond de nier, namen wij (bij kinderen) waar 
zonder dat complicaties optraden. Ureterperforaties door catheters laten 
wij daarom hier buiten beschouwing. 
Tabel van 24 ureterlaesies tijdens de operatie ontdekt 
Aard letsel 
1. Volledige sectie rechts 
(uterusextirpatie) 
2 . Volledige sectie rechts 
(cntero-cystoplastiek ) 
























Tabel van 24 ureterlaesies tijdens de operatie ontdekt (vervolg) 
Aard letsel 
4 . Perforatie rechts 
(steenvanger) 
5. Afscheuren rechts 
(ureterotomie) 
6. Volledige sectie links 
(uterusextirpatie) 
7 . Doorsnijden links 
(blaasdiverticulectomie) 
8. Doorsnijden links 
(blaasdiverticulectomie) 
9. Doorsnijden rechts 
(blaasdiverticulectomie) 
10. Doorsnijden links 
(blaasdiverticulectomie) 
11 . Afscheuren rechts 
(ureterotomie) 
12. Volledige sectie links 
(uterusextirpatie) 
13. Ligatuur links 
(uterusextirpatie) 
14. Doorsnijden rechts 
(Wertheim) + Kobalt 































































Tabel van 24 ureterlaesies tijdens de operatie ontdekt (vervolg) 
Aard letsel 
16. Ligatuur rechter 
ureter tijdens 
Wertheim operatie 
17. Groot osteosarcoom 
bekken. 
Doorsnijden 




19. Ligatur van een 
uretermond links 
(Hryntschak) 
20. Extirpatie van 8 cm 
ureter links, 
(sympathectomie) 
2 1 . Ureterscheur rechts. 
Steenvanger 
22. YV plastiek blaashals 
laesie linker 
uretermond 
23 . Dormia steenvanger 
afrukking ureter van 

























































Tabel van 24 ureterlaesies tijdens de operatie ontdekt (vervolg) 
Aard letsel 
24. Niet vinden van lage 
uretersteen links 
Behandeling 
Uretcrostomie in sim 
Resultaat 









(*) Goed : Normaal IVP, steriele urine, geen klachten. 
Epicrise 
De patiënt van casus 9 heeft blijkbaar een mictiereflux, hetgeen niet 
te verwonderen is na een reïmplantatie volgens PAYNE. Het is juist 
merkwaardig dat deze anastomose in het algemeen zo goede resul-
taten heeft gegeven. Geen der patiënten klaagde over refluxpijnen, allen 
hadden een goed I V P , schone urine en waren vrij van klachten. Het is 
zelfs te betwijfelen of een gelijk aantal réimplanta ties met antireflux-
mechanismen evenveel goede resultaten zou hebben gegeven. 
De mislukking in casus 14 hangt samen met de zeer moeilijke locale 
omstandigheden (na bestraling). In de meeste gevallen van uretero-
cysto-neostomie moest de reïmplantatie hoog in de blaas geschieden en 
was voor een antirefluxmechanisme weinig ureterlengte voorhanden. 
Payne's methode voldoet hier dan ook uitstekend. 
De mislukking in geval 18 is misschien te wijten aan het feit dat de 
gynaecoloog de uretero-ureterostomie(end-to-end) deed zonder splinting 
catheter. Terwijl deze catheter bij de reïmplantatie van de ureter in de blaas 
niet van grootbelang blijkt te zijn. (Op de ene urologische afdeling werd 
de uretercatheter niet, op de andere wel steeds gebruikt; het post-operatief 
verloop en de resultaten verschilden nauwelijks) is deze catheter naar 
onze mening wel gewenst bij de end-to-end anastomose van een door-
gesneden ureter. 
De mislukking in casus 20, waar een volledig gereseceerd en uit-
genomen stuk ureter van ± 1 0 cm weer werd ingebracht, is begrijpelijk. 
Het transplantaat had immers geen enkele vascularisatie meer. Wat de 
steenvanger betreft : de lus van ZEISS blijft voor ons de minst gevaarlijke. 
De Dormia gebruiken wij in het geheel niet meer. 
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H O O F D S T U K VI 
BEHANDELING VAN HET URETERTRAUMA 
ONTDEKT 
IN DE POSTOPERATIEVE PERIODE 
Α. SYMPTOMEN 
ΤΠ^Ε verschillende symptomen die zich in de post-operatieve periode 
•^
-
^ kunnen uiten, zijn de weerspiegeling van de anatomische toestand 
waarin de ureter na de operatie achtergelaten werd. Zo zal het afbinden 
of volledig doorsnijden van de ureter mogelijk onmiddellijk na de opera­
tie merkbaar worden, doch een knikking, een necrose, een langzaam 
optredende sténose door bindweefselproliferatie zal meerdere dagen zo 
niet weken of maanden onopgemerkt blijven. 
Het is dus nuttig hier de symptomen te vermelden, omdat ze een 
richtlijn vormen voor de toe te passen diagnostiek en therapie. 
1. Niet specifieke symptomen 
Een ernstige postoperatieve toestand, als gevolg van algemene ver-
wikkelingen zoals pneumonie, peritonitis, thrombose, zal noodzakelijker-
wijze de symptomen, die op een urologische complicatie wijzen, kunnen 
camoufleren. Een koortsige patiënt, met opgezet abdomen, diffuse 
abdominale pijn, oliguric en uremie, wordt niet altijd onmiddellijk ver-
dacht van een ureterletsel en pas wanneer er pijnen optreden in de flank 
of wanneer er een urinefistel optreedt, zal de aandacht gevestigd worden 
op de urinewegen. 
Niet zelden verdwijnen met het optreden van de fistel alle symptomen 
die aan een Subileus hadden doen denken. 
Enige algemene verschijnselen moeten toch onze aandacht op een 
urologische complicatie vestigen, zoals post-operatieve koorts, die in 
plaats van te dalen stijgt en onregelmatig wordt, eventueel met rillingen. 
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Een gevoelige en soms duidelijk pijnlijke nierloge, soms goed te beïn-
vloeden door antispasmodica. Pollakisurie en dysurie wijzen eveneens 
op een urologische complicatie, doch zijn niet kenmerkend voor een 
ureterletsel. Een banale cystitis kan immers ook aanwezig zijn. 
2. Specifieke symptomen 
Urine lekkage langs een fistelopening (meestal langs de vagina, 
soms langs de suprapubische snede, soms rectaal) kan vroegtijdig op-
treden (1 à 2 dagen), of na weken of maanden te voorschijn komen. 
De hoeveelheid urine die langs de fistel loopt kan klein zijn of vrij groot. 
Bij bilaterale letsels kan de normale mictie ophouden en komt de volle-
dige urineproduktie langs de fistel(s) naar buiten. 
Duur tussen operatie en ontstaan ureterfistel 
Duur 
1. I e dag 
2 . I« dag 
3 . ie dag 
4 . 1 week 
6. 1 week 
7 . 1 week 
8. 2 weken 
9. 20 c dag 
10. 3 weken 
1 1 . 3 weken 
12. 3 weken 
13 . 1 maand 
14. 1 maand 
15. 1 maand 
16. 2 maanden 
17. 2 maanden 
18. 2 maanden 
19. 2 maanden 
20. 3 maanden 
2 1 . 3 maanden 
22. 6 maanden 
Type operatie 
Vaginale uterusextirpatie. 
Vaginale uterusextirpatie en prolapsplastiek. 
Vaginale uterusextirpatie. 
Ra. 4 Werthcim. 
Wertheim. 
Ra. + Werthcim. 
Wertheim
 r Ra. 
Radiumbestraling gevolgd door Schauta operatic. 
Radiumbestraling gevolgd door Wertheim operatic. 





Prostatectomie samen met urcterolithotomie. 
Radiumbestraling + Werthcim. 
Prolapsoperatie. 
Wertheim + Röntgentherapie. 
Radiumbestraling gevolgd door Schauta operatie. 
Prolapsplastiek. 
Wertheim + RX. 
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Meestal zal het ontstaan van de fistel gepaard gaan met een duidelijke 
verbetering van de algemene toestand, doch indien de koorts en de pijn 
in de nierloge blijven aanhouden rijst een sterk vermoeden dat er een 
pyelonephritis bestaat, die onvoldoende door de fistel gedraineerd wordt, 
of die reeds zo ver geëvolueerd is dat drainage alleen niet meer voldoende 
is om de infectie te bestrijden. 
Ook kan het gebeuren dat er vaginaal een abces te voelen is in het 
kleine bekken, hetgeen natuurlijk algemene infectiesymptomen onder-
houdt buiten alle pyelonephritis. Het openen van dit absces — via de 
vagina — ligt dan voor de hand. 
Anurie kan optreden na ligeren van beide ureteren, doch ook door 
dichtdrukken van beide ureteren door haematoomvorming (PETKOVIC, 
1964). Indien echter reeds vóór de operatie één nier afwezig was of om 
de één of andere reden niet functioneerde, is een letsel aan de ureter 
van de gezonde nier voldoende om alle urineafvoer stop te zetten. De 
anurie kan reeds de eerste dag post-operatief ontstaan en die toestand 
moet steeds de aandacht op mogelijke ureterletsels vestigen, na eliminatie 
van andere, medicale oorzaken van anurie zoals na bloedtransfusie of 
langdurige shocktoestand. In het algemeen veroorzaakt deze « urolo-
gische » anurie pijn ter plaatse van de nierloges, de algemene toestand 
van de patiënt is zeer slecht en het ureumgehalte in het bloed stijgt snel. 
Indien er urinelekkage ontstaat intra- of retroperitoneaal, komen er ook 
peritoneale prikkelingsverschijnselen te voorschijn en is de algemene 
toestand nog slechter en het ureumgehalte in het bloed stijgt nog sneller 
tot hogere waarden. 
Indien de doorgankelijkheid van de ureteren slechts ten dele opge-
heven is treedt er Oligurie op, die toch door cedeemvorming rond het 
ureterletsel tot een volledige anurie in de volgende dagen kan leiden, 
zoals wij opgemerkt hebben na prostaatendoresectie. 
Deze toestand komt minder frequent voor dan de volledige, onmid-
dellijke post-operatieve anurie. 
Het symptoom « anurie » na uretertrauma is geen zeldzaam ver-
schijnsel : RUSCHE en HAGER (1954) schatten dat het in 16 % van de 
gevallen voorkomt. BLAND (1924) in 18 % (81 op 441 gevallen uit de 
literatuur), PETKOVIC (1964) in 23 % (19 op 81 persoonlijke gevallen), 
PRENTISS (1951) in 12 % (3 op 26 gevallen). Bij onze 109 patiënten met 
uretertrauma zagen wij 14 maal anurie optreden (13 % ) . 
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В. DIAGNOSE 
De intraveneuze Pyelographie verschaft inlichtingen over de functie 
van beide nieren. Meestal bestaat er uitzetting aan de gelaedeeide kant, 
zelden een normaal beeld, en in geval er een fistel bestaat kan deze met 
contrast gevuld worden. 
Het vaginale onderzoek bij uretero-vaginale fistel is onontbeerlijk ; 
de fistelopening is moeilijk te zien, puntvormig, meestal lateraal gelegen. 
Deze fistel is niet te catheteriseren, in tegenstelling tot de vesico-vaginale 
fistel. Soms glijdt de catheter in een abscesholte om de ureter. Bij 
inbrengen van gekleurde vloeistof in de blaas komt deze niet via de 
fistelopening te voorschijn, echter wel indien een vesico-vaginale fistel 
aanwezig is. 
Het chromocystoscopisch onderzoek kan ons inlichtingen ver­
schaffen over : 
a) De doorgankelijkheid van de ureteren. Dit onderzoek krijgt zijn 
volle waarde indien pre-opeiatief een indigokarmijnproef of een 
intraveneuse Pyelographie verricht werd. Dit onderstreept nog­
maals het belang van een pre-ope:atief nieionc'erzoek bij operaties 
waar ureteren kunnen gelaedeerd worden. 
b) Het al of niet bestaan van een (geassocieeide) vesico-vaginale 
fistel. Meestal is deze fistelopening endoscopisch goed zichtbaar, 
doch kleine fistels ter hoogte van de Haashals worden zeer gemak­
kelijk OVCJ.· het hoofd gezien. 
Het opvoeren van een uretercatheter is onmogelijk indien deze 
volledig doorgesneden is. Soms krult de catheter op in de abscesholte. 
Als de uretercatheter niet op te voeren is betekent dit niet noodzakelijker­
wijze dat er een letsel van de ureter zelf bestaat, er kan immers ook een 
af knikking aanwezig zijn : bijvoorbeeld ten gevolge \ an de peritonea-
lisatie. Hen knik die de ureterafvloed niet belemmert kan toch het op­
voeren van de catheter tegenhouden. 
Anderszijds ken het vlot opvoeren van een catheter samengaan met 
een klein lateraal letsel van de ureter. 
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Het opspuiten van contraststof in de uretercatheter, die niet tot in 
het pyelum kan worden opgevoerd, verschaft ons nuttige inlichtingen : 
terugstroming naar de blaas in geval van volledige afsluiting, of diffusie 
in het periureterale weefsel en eventueel volledig aftekenen van het 
verloop van de fistel (fig. 33). Al deze onderzoeken kunnen zonder 
bezwaar vrij kort na de operatie plaats vinden en meestal zullen ze ook 
allen nodig zijn om tot de juiste diagnose te komen : 
— Het physisch onderzoek geeft een vermoeden, of soms zekerheid 
(fistel, anurie) van het bestaan van een ureterletsel. 
— De chromocystoscopie geeft geen zekerheid, want de niet gelae-
deerde zijde kan, bijv., door periureteraal cedeem, een vertraagde 
uitscheiding vertonen. 
— Het opvoeren van een uretercatheter kan onmogelijk zijn langs 
de niet getraumatiseerde kant (knik), en wel mogelijk langs de 
gelaedeerde kant (lateraal letseltje). 
— De intraveneuse Pyelographie kan normale beelden tonen aan de 
zieke kant en uitzetting aan de kant waar de ureter zelf gaaf is, 
doch door periureteraal cedeem tijdelijk vernauwd wordt. 
Al deze feiten wijzen er op dat de diverse onderzoekmethoden die 
wij kunnen gebruiken geen absolute zekerheid geven, en dat meestal 
de beschouwing van alle uitslagen nodig is om tot een juiste diagnose 
van het ureterletsel te komen. 
F I G . 33. 
Uretero-vaginale fistel links 3 dagen 




1. Behandeling van een éénzijdig ureterletsel 
A. ONMIDDELLIJKE BEHANDELING 
à) Het afwachten van de spontane evolutie langer dan twee maan-
den is slechts verantwoord indien de bestaande toestand geen gevaar 
voor de nier oplevert of indien het een patiënt betreft waarvan de leeftijd 
of de algemene prognose van dien aard zijn dat geen lange levensduur te 
verwachten is en er geen complicaties optreden die een direkt gevaar voor 
het leven betekenen. De spontane evolutie kan leiden tot genezing van 
het letsel met behoud van de nierfunctie, tot atrofie van de overeenkom-
stige nier indien de ureter volledig afgesloten is, tot pyonephrose of 
tot het ontstaan van een blijvende fistel indien de urine zich een weg naar 
buiten heeft kunnen banen. 
Het spontaan sluiten van een ureterfistel of de spontane regressie 
van een uitzetting van nierbekken is mogelijk en wordt door meerdere 
auteurs beschreven : CIBERT (1959) stelde dit verschijnsel vast in 35 % 
van de gevallen van ureterletsel en PETKOVIC (1964) in 11 gevallen (9 fis-
tels en 2 uretervernauwingen) op 100 ureterletsels of 11 %. Deze 11 ge-
vallen behielden een normale nierfunctie na de genezing, doch 2 fistels 
sloten eveneens spontaan doch met atrofie van de overeenkomstige nier, 
hetgeen bewijst dat spontane sluiting van een fistel niet mag worden 
gelijkgesteld met spontane genezing. In dit opzicht zijn dus de gegevens 
van oudere auteurs over « spontane » genezing niet volledig te ver-
trouwen door gebrek aan volledige follow-up (WEIBEL, 1932 : 50 % ; 
LATZKO, 1919 : 36 % ; LENORMAND en LEIBOVICI, 1924 : 40 % ) . 
Er dient verder opgemerkt te worden dat de meeste auteurs onder 
spontane genezing eveneens die gevallen rangs :hikken die met consei·-
vatieve middelen, zoals een uretercatheter à demeure, behandeld worden. 
Op 97 ureterletsels in de post-operatieve periode ontdekt, hebben wij 
twaalf maal een spontane genezing (ruim opgevat) vastgesteld. Hierbij 
zijn twee fistels en een anurie door ostiumœdeem van de enige nier, na 
transurethrale blaaspapilloomresectie, allen behandeld met een ureter-
catheter gedu.ende drie weken en negen maal een stuwing van pyelum 
en ureter. 
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Hoelang moet de spontane sluiting van een fistel afgewacht worden ? 
Argumenten om vroegtijdig in te grijpen zijn : 
— Het wachten verlengt het ongemak voor de patiënt. 
— Het wachten stelt de nier bloot aan beschadiging door afvoer-
belemmering en ascenderende infectie. 
— Het spontaan sluiten van een fistel is veel zeldzamer dan het 
blijven bestaan ervan. 
Het lijkt billijk de wachtperiode niet langer dan twee maanden aan 
te houden, omdat latere spontane genezingen zelden zijn (CIBERT, 1959 ; 
PETKOVIC, 1964 en ORKIN, 1964). Intussen zal men de nierfunctie en 
morphologie controleren door intraveneuze pyelographieën. 
b) Spoed nephrectomiemag slechts na rijp beraad uitgevoerd worden. 
Meestal zal acute ontsteking (pyelonephritis, sepsis) deze oplossing op-
dringen, doch steeds moet men voor ogen blijven houden dat de intra-
veneuse Pyelographie misleidend kan zijn (zie hoger), en dat er bilaterale 
ureterletsels kunnen bestaan, die zich pas na weken of maanden door 
fistel- of stenosevorming zullen openbaren (MOONEN, 1959). Men ver-
gete ook niet dat als de acute periode eenmaal voorbij is, meestal een 
conservatieve ingreep mogelijk wordt (PETKOVIC, 1964). 
c) De nephrostomie zal minder risico's meebrengen dan de spoed-
nephrectomie en zal toch ook efficiënt de infectie bestrijden door behoor-
lijke drainage tot stand te brengen zonder mutilerend te zijn. 
d) De tijdelij keureterocutaneostomie is te verwerpen, doch de urete-
rostomie in situ kan veilig de nier draineren (zie uretercutaneostomb), 
doch niet zo volledig als de nephrostomie. 
e) Het verwijderen van de ligatuur rond of in de onmiddellijke 
nabijheid van de ureter (deligation) om de afvoerbelemmering op te 
heffen wordt zeer verschillend beoordeeld. ORKIN (1964) vond op vijftig 
publicaties over uretertrauma na gynaecologische ingrepen 24 voor-
standers, 17 tegenstanders en 9 schrijvers die deze techniek niet citeerden. 
Vooreerst dient opgemerkt te worden dat het afwachten van de 
spontane resorptie van de catgut van de ligatuur afgeraden moet worden 
op grond van de experimentele studies van CAULK en FISCHER (1920) 
over het éénzijdig onderbinden van de ureter bij honden. Hieruit is 
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namelijk gebleken dat gewone catgut no. 2 pas na 3 weken geresorbeerd 
is en dat pas daarna de ureter weer doorgankelijk kan worden. Steeds 
werden er irreversibele nierletsels vastgesteld. 
CAUI.K en FISCHKR beweren dat als éénmaal een nephrostomie is aan-
gelegd boven een onderbonden ureter de doorgankeli jkheid van de 
ureter zich bijna altijd spontaan hersteld. HKRM.AN (1923) is het hiermee 
niet eens, hij citeert 10 gevallen van ureterligatuur waarbij vijf patiënten 
overleden na nephrostomie en in drie gevallen bleef de ureter afgesloten 
na de nephrostomie. Hij adviseert dus het verwijderen van de stricture-
rende ligatuur. 
De voorstanders van de « deligation » methode ( H E R M A N , 1923 ; 
CREEVY, 1958 ; M C K A Y , 1954 ; R U S C H E , 1956 en REISMAN, K A M H O L Z , 
K A N T O R in 1957) steunen op de volgende argumenten : 
1. D o o r het verwijderen van de l igatuur word t de doorgankelijkheid 
van de ureter onmiddellijk hersteld en behouden door een ureter-
catheter à demeure. 
2 . lir zijn geen verdere operatieve ingrepen meer nodig. 
Allen zijn het erover eens dat de operatie zo vroeg mogelijk uit-
gevoerd moet worden (24 tot 72 uur na het ligeren), doch REISMAN 
(1957) citeert vijf ongeselecteerde gevallen waar de operatie tussen de 
5 e en de 33 e dag na de l igatuur met succes werd uitgevoerd. 1 Iet succes 
van de late « deligation » word t echter elders in de literatuur nergens 
bevestigd. 
D e tegenstanders ( L E V E N T H A L , 1938 ; A S C H N E R , 1953 ; F E I N E R , 
1938 ; H A W K I N S , 1959 ; W I S H A R D , 1955 ; BEIMS, 1954 ; O R K I N , 1964 ; 
P E T K O V I C , 1964) beweren dat de operatie zeer moeilijk is wegens de 
toestand van het operatieterrein enkele dagen na een vor ige ingreep, 
dus zeer gevaarlijk is en met een hoge mortaliteit gepaard gaat. He t 
bestaan zelf van een ligatuur rond de ureter is pre-operatief niet te 
bewijzen, omdat andere oorzaken zoals periureteiaal cedeem en hoek-
vorming door een ligatuur in de nabijheid van de ureter, hetzelfde 
röntgenologische beeld geven. In die gevallen is het zoeken naar deze 
l igatuur moeilijk, ook al word t een uretercatheter tot aan de obstructie 
opgevoerd en bestaat er een groot risico de ureter nog meer te laederen 
of grote bloedingen te veroorzaken, en een post-operatieve strictuur is 
zeer waarschijnlijk. 
F E I N E R (1938) constateerde in een overzicht van 260 unilaterale ure-
terletsels 18 maal het onderbinden van de ureter en in geen enkel geval 
werd « deligation » toegepast. Wij hebben op 109 patiënten met iatro-
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geen ureterletsel in het kleine bekken (141 ureteren) driemaal een deli-
gation toegepast. Tweemaal gebeurde dit tijdens de primaire ingreep en 
éénmaal de 5e dag post-operatief, allen met succes. 
j) Uretercatheter à demeure (fig. 34). 
Het opvoeren van een catheter kan geprobeerd worden, doch zal 
meestal niet lukken, en indien er een fistel bestaat zal het draineren 
langs een catheter soms niet voldoende zijn om deze fistel spontaan te 
doen sluiten. Indien de obstructie echter wordt veroorzaakt door œdeem-
vorming kan de uretercatheter een definitieve oplossing brengen, zoals 
wij geconstateerd hebben in een geval van anurie na transurethrale 
blaaspapilloomresectie rond het ostium van een enige nier. Hier kon 
een uretercatheter door het œdémateuse ostium opgevoerd worden en 
werd drie dagen ter plaatse gelaten, waardoor de urineproduktie hersteld 
werd en ook na verwijderen van de catheter normaal bleef. 
F I G . 34Ö. Intraveneuze Pyelographie 10 dagen na het verwijderen van urcterale 
verblijfcathcters wegens anurie. 
F I G . 34/;. Zelfde patiente 2 jaar later. 
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Op de 141 ureterletsels in deze studie opgenomen is het ons driemaal 
gelukt een uretercatheter op te voeren bij een ureterovaginale fistel. De 
catheter bleef in het eerste geval 1 week ter plaatse, in de andere gevallen 
3 weken. De urinelekkage verdween in twee gevallen definitief en de 
nieren behielden hun functie. In het 3 e geval moest later een uretero-
ileo-cystoplastiek worden verricht. 
B. RECONSTRUCTIE OPERATIES 
De uretero-cysto-neostomie (fig. 35), de uretero-ureterale anasto-
mose, de Boa'i operatie, de substitutie van een ureterdefect door een 
ileumlis, de transuretero-ureterale anastomose, de uretero-intestinale 
anastomose, enz., werden afzonderlijk met hun indicaties gesproken in 
het hoofdstuk « operatie technieken ». Algemeen zij hier opgemerkt 
dat deze ingrepen niet te vlug na het ontstaan van het letsel moeten 
worden uitgevoerd ; een minimum van 3 à 4 weken is noodzakelijk om 
het operatieteiTci η tot rust te laten komen en om zich een beter oordeel 
te kunnen vormen over de « leefbaarheid » van de getraumatiseerde 
А В 
F I G . 35Д. Intraveneuze Pyelographie 2 maanden na prolaps operatie. 
F I G . 35b. Zelfde patiente, 6 maanden na uretero-cysto-neostomie (POI.ITANO-
LTADBETTER) links. 
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weefsels (PETKOVIC, 1964). Indien er een voorbestraling is toegepast 
geweest, is een nog langere wachtperiode (6 weken à 2 maanden) 
geboden wegens de nadelige invloed van de bestraling op de wond-
genezing. 
2. Behandeling van bilaterale ureterletsels 
Het bilaterale letsel kan in deze periode gepaard gaan met anurie, 
en deze toestand eist een zo spoedig mogelijke behandeling. Twee 
oplossingen komen hiervoor in aanmerking indien het niet mogelijk is 
uretercatheters op te voeren : of de hoge afleiding van de urine, hetzij 
langs een dubbelzijdige nephro- of pyelostomie hetzij langs een uretero-
cutaneostomie in situ, of het verwijderen van de afvloedbelemmering 
langs abdominale weg. 
De eerste oplossing is technisch gemakkelijk uit te voeren en biedt 
een veilige uitkomst, doch beoogt geen herstel van de normale afvoer. 
De tweede oplossing is technisch zeer moeilijk omdat de weefsel hae-
morrhagisch zijn en geïnfiltreerd en de ureteren moeilijk te vinden. Het 
verwijderen van ligaturen veroorzaakt bloedingen die zeer hinderlijk 
kunnen zijn. Indien de ureteren doorgesneden of zeer beschadigd werden 
dient een uretero-ureterale anastomose of een reïmplantatie in de blaas 
of een Boari te geschieden. Indien enkel een ligatuur rond de ureter 
gevonden wordt, moet steeds een uretercatheter à demeure (langs 
cystostomie of endoscopisch) opgevoerd worden omdat het cedeem de 
ureter afsluit (REISMAN, 1957). In ieder geval wordt hier in slechte 
omstandigheden gewerkt zodat het gevaar van complicaties (fistels, 
infectie, sténose) bijzonder groot is. Anders is het gesteld indien de 
eerste operatie langs vaginale weg gebeurde. In dit geval kan het vol-
staan de ligatuur via de vagina te verwijderen, hetgeen minder shock-
gevend en gemakkelijker uit te voeren is. 
De operatie langs abdominale weg in geval van anurie heeft een 
hogere mortaliteit : 
FEINER (1938) in een verzamelstatistiek, citeert op 12 dubbelzijdige 
letsels vijfmaal een bilaterale nephrostomie met één overlijden en zes-
maal abdominaal vrijmaken van de ureteren met 5 sterfgevallen. ADAMS: 
(1943) 5 sterfgevallen op 6 « deligations ». 
Op 26 bilaterale ureterletsels in de post-operatieve periode ontdekt 
hebben wij negenmaal anurie vastgesteld. De primaire operatie was één-
maal langs vaginale weg geschied en na verwijdering van de hechtingen 
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langs dezelfde weg, lukte het beiderzijds uretercatheters op te voeren, 
die 3 dagen ter plaatse gelaten werden. Een intraveneuse Pyelographie 
2 jaar later toonde nog steeds een normaal beeld. Tweemaal lukte het 
beiderzijds uretercatheters op te voeren, en in een later stadium was het 
noodzakelijk bij iedere patiënte een bilaterale uretero-cysto-neostomie 
aan te leggen. Éénmaal lukte enkelzij dige sondage en later werd een 
Boari plastiek aan de andere zijde uitgevoerd. In een geval werd een 
bilaterale uretero-cysto-neostomie nog dezelfde dag van de primaire 
ingreep met succes uitgevoerd. Driemaal werd twee dagen na de pri-
maire ingreep een bilaterale uretero-cysto-neostomie aangelegd en ten-
slotte éénmaal een nephrostomie gevolgd door een bilaterale uretero-
cysto-neostomie later. 
Het gebruik van cortisone derivaten om vernauwingen door bind-
weefselvorming na operatie of bestralingen in het kleine bekken tegen 
te gaan lijkt in bepaalde gevallen van grote waarde te kunnen zijn. De 
experimentele studies van GUZE en BEESON (1957) op ratten hebben 
uitgewezen dat cortisone de nier, waarvan de ureter ten dele of volledig 
geligeerd werd, beschermt. Er treedt in mindere mate hydronephrose 
op en er is minder tubulusdilatatie dan bij de controlegroep, doch de 
compensatoire hypertrophie van de gezonde zijde is ook iets minder 
uitgesproken. 
In een geval van dubbelzijdige stuwing van pyelum en ureter na 
SCHAUTA operatie voor cervix uteri carcinoom hebben wij Prednisone 
gegeven met naar het schijnt uitstekend resultaat (fig. 36). 
Het betreft hier patiënte R., 44 jaar, waarbij in juni 1963 een SCHAUTA 
operatie werd uitgevoerd na radiumbestraling ; de 18° dag post-operatief 
ontstond een nabloeding die het overhechten van de vaginatop nood-
zakelijk maakte. Op 13 augustus 1963 werd beiderzijds hydronephrose 
en hydro-ureter vastgesteld (fig. 36a). Er werd 40 mg Prednisone 
per dag toegediend en op 30 september 1963 was het intraveneuse 
pyelogram beiderzijds normaal (fig. 36b). De toediening van Pred-
nisone werd op dat ogenblik gestaakt. Op 1 december 1963 was er 
rechts weer een hydronephrose met links een normaal beeld (fig. 36c). 
De toediening van Prednisone werd hernomen in dezelfde dosering. 
Op 3 februari 1964 was het intraveneuse pyelogram weer normaal 
(fig. 36d), en werd de dosering van Prednisone teruggebracht op 15 mg 
per dag tot in mei 1964. Daarna werd de medicatie gestaakt. Het controle 
pyelogram op 27 augustus 1964 bleef nu normaal (fig. 36e). 
108 
Het effect van Prednisone behande-
ling op e tn bilaterale ureter sténose 
na Ra. + ScHALTA operatie, (uitleg 
zie tekst). 
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Ook bij veel later optredende ureterletsels lijken de cortisone deri-
vaten nuttig te zijn. Uit ons geval krijgt men de indruk dat de cortisone 
derivaten bij machte zijn stenoserende ureterletsels in bepaalde gevallen 
tegen te gaan en dat zij in het kader van de conservatieve behandeling 
een plaats verdienen. 
D. E I G E N P A T I E N T E N 
In ons materiaal vonden wij 71 dossiers betrekking hebbende op 
gevallen waarbij na een operatie in het kleine bekken, in het post-
operatieve verloop, een ureterlaesie werd gediagnostiseerd. Bij 45 pa-
tiënten was één ureter gelaedeerd, en bij 26 waren beiden beschadigd. 
Hieronder worden deze gevallen in tabelvorm weergegeven : 




fistel links. Prolaps 
operatie 
2 . Uretero-vaginale 
fistel links 
(WERTHEIM + Ra.) 
3 . Uretero-vaginale 
fistel rechts (uterus 
extirpatie -+ 
prolaps plastiek) 
























na 2 jaar 
Goed 
Nephrectomie 








Behandel ing van de ureterletsels ontdekt in de post-operatieve periode 
U N I L A T E R A L E LETSELS (vervolg) 
Aard letsel 
5. Oedeem rechts 
(anurie) (enige nier, 
prostaat endore-
sectie) 




( W E R T H E I M ) 
8. Strictuur links 
(Prolaps operatie) 
9 . Strictuur links 
(Prolaps operatie) 
10. Strictuur rechts 
(Prolaps operatie) 
11 . Reflux rechts 
(blaas papilloom 
coagulatic) 
12. Reflux rechts 
(PUIGVERT 
operatie) 
13. Strictuur links 
(SCHAUTA + Ra.) 
14. Strictuur rechts 
(uterus extirpatie) 





































































Behandeling van de ureterletsels ontdekt in de post-operatieve periode 
UNILATERALE LETSELS (vervolg) 
Aard letsel 
16. Uretero-cutanc 
fistel links (uterus 
extirpatie) 
17. Uretero-cutane 
fistel rechts (uterus 
extirpatie) 
18. Uretero-vaginale 
fistel rechts (uterus 
extirpatie) 
19. Strictuur rechts 
(ureterotomie)) 
20. Strictuur rechts 
( H U T C H operatie) 




fistel rechts (uterus 
extirpatie) 
2 3 . Uretero-vaginale 
fistel links (uterus 
extirpatie) 
24. Strictuur rechts 
(uterus extirpatie) 
25 . Strictuur links 
(WbRTHEiM + R a . ) 
26. Strictuur links 



































































Behandel ing van de ureterletsels ontdekt in de post-operatieve periode 
U N I L A T E R A L E LETSELS (vervolg) 
Aard letsel 
27. Strictuur links 
(Ra. -\- SCHAUTA) 
28 . Strictuur rechts 
(endoscopischc 
papilloom resectie) 
29. Strictuur rechts 
(Ra. + SCHAUTA) 
30. Strictuur links 
( H U T C H operatie) 




fistel links (uterus 
extirpatie en 
prolapsplastiek) 
33 . Reflux links 
(endoscopischc 
meatotomie) 
34. Reflux links 
(PUIGVERT operatic) 
35 . Strictuur rechts 
(uterus extirpatie) 
36. Uretero-vaginalc 































































Behandel ing van de ureterletsels ontdekt in de post-operatieve periode 
U N I L A T E R A L E LETSELS (vervolg) 
Aard letsel 
37. Uretero-vaginale 
fistel rechts (uterus 
extirpatie) 
38. Ligatuur links 






( W E R T H E I M ) 
40. Ligatuur links 
anurie (enige nier) 
(uterus extirpatie) 
4 1 . Uretero-vaginale 
fistel links na 
WERTHEIM 
42. Strictuur, rechts 
(klieven urctero-
coele) 
4 3 . Strictuur links 
(abdominale uterus 
extirpatie) 
44. Strictuur rechts 
(abdominale uterus 
extirpatie) 









(5 e dag) 
Ureter-
catheter 




















































(SciiAi TA f Ra ) 








(SCHAUTA ) Ra ) 
49 Anurie (uterus 
extirpatie) 
50 Anurie (cystocoelc 
en rectocoele 
operatie 
51 Bilaterale strictuur 
(Ra + SCHAI TA) 
52 Anurie (abdomi 
naie uterus 
extirpatie) 


























stomie (ΡΛΥΝΓ) na 
3 maanden links 
Geen rechts 
Uretero cysto neo 
stomie (ΡΛΥΝΓ) na 
























































Behandeling van de ureterletsels ontdekt in de post-operatieve periode 
BILATERALE LETSELS (vervolg) 
Aard letsel 
54. Anurie (na 
suspensie operatie) 
55. Strictuur bilateraal 
- vesico-vaginale 
fistel 
(WERTHEIM + Rö.) 
56. Strictuur rechts 
Urctero-Vaginale 
fistel links 










(WERTHF.IM na Ra.) 
59. Beiderzijds 
strictuur 
(WF.RTIIEIM na Ra.) 
60. Anurie strictuur 
( W E R T H E I M ) 
6 1 . Beiderzijds uretero-
vaginale fistel 














































































Behandeling van de ureterletsels ontdekt in de post-operatieve periode 





(SCHAUTA + Ra. 
4 Rö) 
6 3 . Bilaterale strictuur 
( W E R T H E I M ) 




65. Bilaterale strictuur, 
anurie (Prolaps 
operatie) 




67. Bilaterale strictuur, 
anurie. (Prolaps 
operatie) 
68. Bilaterale strictuur, 
anurie na 2 maan-
den (Prostatectomie 
volgens M I L L I N ) 
69. Bilaterale strictuur 
( W E R T H E I M ) 
70. Bilaterale strictuur 
( W E R T H E I M ) 
7 1 . Bilaterale strictuur 





























stomie ( R I C A R D ) 
Beiderzijds 
uretero-cysto-neo-
stomie ( R I C A R D ) 
Beiderzijds 
uretero-cysto-neo-















































De mislukking van casus 2 kan samenhangen met de te lange 
tussenperiode (5 maanden). Een pyelonephritis met stuwing was rönt-
genologisch duidelijk ; de algemene toestand van de patiënt stond geen 
eerder ingrijpen toe. 
De mislukking van casus 4 was te wijten aan stricturering van de 
uretero-cutaneostomie terwijl de toestand van de nier een conservatieve 
oplossing in de weg stond. 
In casus 7,16 en 17 werd afgezien van conservatieve ingrepen, omdat 
de toestand van de nier geen redelijke kans op herstel biedde. 
In casus 14 ontstond een klinische en röntgenologisch aantoonbare 
reflux na een reïmplantatie volgens PAYNE. Toch is de urine schoon, het 
I V P is bevredigend en de patiënt is tevreden. De ureter was in dit geval 
te kort voor het maken van een antireflux mechanisme. 
In casus 23 verliep 2 maanden tussen de laesie en de BOARI operatie. 
De resultaten van onze BOARI operaties, verricht na traumata, hebben ons 
in het algemeen teleurgesteld. De end-to-end anastomose bleek meerdere 
malen gestrictureerd en wij geven momenteel de voorkeur aan een 
eigen end-to-side techniek (MOONEN). 
In casus 26 is het resultaat goed doch opgemerkt moet worden dat 
de uretero-ileo-cystoplastiek steeds reflux geeft, tenzij de ileo-cystosto-
mie gemaakt is volgens de papilmethode van JANKNEGT. 
Voor casus 37 geldt hetzelfde als voor casus 23. 
In casus 43 en 44 geldt dezelfde opmerking als voor casus 7, 16 en 17. 
In casus 55 en 56 was de sténose vorming ter hoogte van de implan-
tatie van de ureter in de ileale lis zeer traag evoluerend, zodat slechts na 
8 jaar en na 16 maanden een operatieve correctie nodig bleek. 
In casus 62 is het slechte resultaat te wijten aan uitbreiding van de 
tumor. 
Casus 64 wijst op het gevaar van het niet tijdig herkennen van een 
« urologische » oorzaak van anurie. 
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HOOFDSTUK VII 
BEHANDELING VAN HET URETERTRAUMA 
IN HET DEFINITIEVE STADIUM 
HET is moeilijk deze periode juist te bepalen. Wij menen dat dit stadium begint als het letsel gestabiliseerd lijkt. Toch is het niet 
gemakkelijk te bepalen wanneer een fistel of een sténose definitief is. 
Vanaf het ogenblik dat wij niet meer mogen hopen dat een fistel 
spontaan sluit, hetgeen wij overigens nooit hebben geobserveerd op 
22 fistels, behalve in 2 gevallen waarbij tijdig een uretercatheter kon 
worden opgevoerd, of vanaf het ogenblik dat een uretervernauwing 
de nierfunctie ongunstig beïnvloed of vanaf het ogenblik dat een ureter 
volledig afgesloten is, moeten wij deze letsels als irreversibel beschouwen 
en een therapie instellen. 
Wanneer deze therapie moet worden ingesteld is zeer wisselend. De 
acute periode met eventuele anurie en sepsis is voorbij en het letsel lijkt 
nu gestabiliseerd en definitief, of er is helemaal geen acute pei iode 
geweest en de toestand lijkt van het begin af gestabiliseerd of traog 
evoluerend zoals dit na bestraling of na langdurig gebruik van ergota-
mine derivaten het geval kan zijn. Ook kan de patiënt in goede conditie 
zijn en wordt alleen gekweld door een fistel, soms door pijnen ten gevolge 
van ureterstenose, soms is er pyune en ook kan er een volledig afgesloten 
nier zijn die geen enkele klacht geeft. In deze periode zijn volgens de 
literatuurgegevens de uretero-vaginale fistels het meest frequente ziekte-
beeld, gevolgd door de ureterstenose en ten slotte de volledig afgesloten 
ureter. Toch is deze volgorde van frequentie niet zonder meer te aan-
vaarden omdat zij ten dele is gebaseerd op gegevens van gynaecologen die 
soms de late complicaties niet zien en ten dele op gegevens van urologen 
die alleen de complicaties zien wanneer zij urologische klachten geven. 
Zo is het waarschijnlijk dat ureterstenosen frequenter zijn dan de lite-
ratuur vermeld, temeer daar vele Stenosen symptoomloos zijn en slechts 
door systematisch onderzoek ontdekt worden. 
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PETKOVIC (1964) vond op 95 ureterletsels 84 fistels. Wij vonden op 
141 gelaedeerde ureteren ten gevolge van operatie of bestraling slechts 
22 fistels. 
A. CONSERVATIEF 
Een strictuur kan zeer weinig uitgesproken zijn en geen nierfunctie­
stoornis veroorzaken terwijl neiging tot verergering ontbreekt. In dit 
geval is geen ingrijpende therapie nodig doch slechts regelmatige 
rontgen controle. 
B. OPERATIEF 
De operatieve behandeling van deze letsels wordt beschreven in het 
hoofdstuk « operatietechnieken » (fig. 37 en 38). 
С URETERDILATATIE 
In sommige gevallen kan een ureterstrictuur door dilatatie worden 
opgeheven. Indien mogelijk is deze techniek te verkiezen boven operatie. 
Regelmatig rontgen controle zal de frequentie van de dilataties bepalen. 
Meestal is een lage strictuur dicht bij de blaas gemakkelijker te dilateren 
en het effect van de dilatatie blijft langer aanhouden dan bij stricturen 
ter hoogte van de pyelum-ureter overgang (ORKIN, 1964). Persoonlijk 
zagen wij nauwelijks stricturen die goed op dilataties reageren. 
Narcose is gewenst en natuurlijk zal het oprekken van de ureter niet 
tijdens een acute urineweginfectie ondernomen worden. 
Filiforme ureterbougies of uretercatheters kunnen worden gebruikt. 
Voorzichtigheid en geduld zijn twee hoofdpunten bij deze behandeling. 
Soms kan de strictuur slechts na meerdere pogingen gepasseerd worden, 
waarbij telkens iets verder in het stenotisch gebied doorgedrongen 
wordt. In het geval van « fausse route » kan, zoals bij urethrastrictuur, 
het gebruik van een bundel filiforme bougies een uitweg bieden. Het 




F I G . 37 
a Opstiigende Pyelographie 20 maanden na Ra. gevolgd door SCHAUTA operatie. 
/л Zelfde patiente 4 maanden na uretero- cysto-neostomie (PAYNE) links. 
e. Zelfde patiente, cvstographic 4 maanden na urctcro-cvsto-neostomie (PAYNE). Geen reflux 
F I G . 38Л. 
Intraveneuze Pyelographie 1 jaar na 
abdominale uterus extirpatie. 
Zelfde patiente, 1 maand na BOARI 
operatie rechts. 
Zelfde patiente, cystographie 1 maand 
na BOARI operatie rechts, geen 
reflux naar de ureter. 
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ureter veroorzaken, waardoor de strictuur sneller zou terugkeren. Soms 
kan het nuttig zijn een uretercatheter enkele dagen in situ te laten, om 
daarna gemakkelijker een dikkere catheter te kunnen opvoeren. De 
perforatie of de ruptuur van de ureter is de gevreesde complicatie van 
deze procedure. In dit geval is een retrograde ureterografie aangewezen 
om zekerheid te verschaffen, en, indien er werkelijk een perforatie 
bestaat, moet een uretercatheter à demeure gedurende minstens drie 
dagen achtergelaten worden. Het infectiegevaar bij deze manipulaties 
is niet denkbeeldig, strenge asepsis en het toedienen van antibiotica is 
aangewezen. 
Wij hebben slechts tweemaal ureterdilataties toegepast met enig 
succes. In alle andere gevallen (9) hebben wij óf geen resultaat ver-
kregen óf de strictuur verergerde. 
D. URETERSTENOSE N A BESTRALING 
De laat optredende ureterstenosen ten gevolge van bestraling nemen 
een bijzondere plaats in bij de behandeling van het uretertrauma in het 
late stadium. Deze late ge\olgen zijn wel te onderscheiden van het 
vroege ureterœdeem dat te wijten is aan Vasomotoren paralyse en door 
de lymphebanen geresorbeerd wordt, zodat na operatie waarbij de 
lymphebanen weggenomen worden deze resorptie trager zal geschieden 
(UHLIR en NEL WIRT, 1961). De experimenten van GUZE en 0 ' S H F \ 
(1958) hebben uitgewezen dat bij dieren het vroege ureterœdeem 
(Strahlenfruhodem) afhankelijk is van de stralendosis. Zij hebben op-
gemerkt dat bij een dosis van 300 R E P (rontgen equivalent physical) 
de hvdronephrose 30 dagen aanhoudt, met 700 R b P 16 weken en met 
1500 R E P 1 jaar. Dit œdeem geeft zelden aanleiding tot anurie en in 
die periode is de ureter steeds gemakkelijk te sonderen. 
De laat optredende sténose daarentegen wordt veroorzaakt door 
bindweefsel proliferatie en cicatnciele retractie. 
Bij de laat optredende Stenosen na bestraling is het onderscheid 
tussen recidici van de primaire aandoening en bestralingseffect altijd 
moeilijk. Indien het vrije interval tussen bestraling en sténose meer dan 
een jaar bedraagt en ondertussen normale beelden op de intraveneuze 
pyelographieen gevonden worden, is het waarschijnlij к een recidici, terwijl 
een vrij lange sténose, gewoonlijk tot boven de kruising met de a. iliaca 
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reikend, die snel ontstaat en eventueel de andere ureter ook aantast, 
meer voor een stralencomplicatie pleit. Op 1155 radiumbehandelingen 
voor cervixcarcinoom vond HOHENFELLNER (1965) slechts driemaal 
een ureterstenose ter hoogte van het distale derde ureterdeel bij recidief-
vrije patiënten. De latente tijd tussen de bestraling en het optreden van 
de sténose is zeer wisselend : Митн (1957) vond gemiddeld 3 maanden, 
doch zeer late Stenosen, na jaren, worden niet zelden gezien (KICKHAM, 
1958 ; CIBERT, 1956 ; MARCEL en MONIN, 1955 ; MOONEN, 1959 ; 
HOFMANN, 1959). De infectie speelt zeker een rol bij het ontstaan van 
de sténose na bestraling, zoals door HOHENFELLNER (1965) opgemerkt 
werd, die op 44 Wertheim operaties met bestraling vijfmaal ureter-
complicaties zag optreden, bij allen was er tijdens de bestraling een 
urineweginfectie opgetreden. Hetzelfde verschijnsel hebben wij in onze 
4 gevallen van laat optredende ureterstenose na bestraling eveneens 
opgemerkt. Het schijnt dus dat een latente infectie door de bestraling 
opflakkert en het stenosegevaar verhoogt. 
De therapie van deze sténose zal in meerdere gevallen wegens ouder-
dom of slechte algemene toestand niet meer mogelijk zijn. Anderzijds 
moet niet iedere ontdekte stuwing operatief behandeld worden, vooral 
indien ze unilateraal is en indien periodieke intraveneuse pyelografieën 
geen progressiviteit aantonen. Vele van deze hydronephrosen kunnen 
gecompenseerd stationnair blijven. 
Wegens het infectiegevaar is uretersondage niet aangewezen, en 
verder kunnen hier al de eerder beschreven operatietechnieken naarge-
lang de omstandigheden toegepast worden. 
Er dient evenwel opgemerkt te worden dat naar onze ervaring de 
Boari operatie hier minder gemakkelijk kan worden toegepast wegens 
frequenter voorkomen van een mindere soepelheid van de blaaswand, 
en ook minder gunstige resultaten geeft. Een uretero-cysto-neostomie, 
een ileumsubstitutie of een blijvende hoge afleiding van de ureteren 
daarentegen geven goede resultaten. 
BUCHMANN (1956) raadt aan niet te conservatief te handelen : hij 
vond namelijk bij de obductie van 48 patiënten die aan uremie overleden 
waren na bestraling voor cervix uteri carcinoom 27 maal geen carcinoom-
weefsel meer. 
Wij hebben 4 gevallen van laat optredende ureterstenose na bestra-
ling (zonder operatie) voor cervixcarcinoom kunnen observeren, waarbij 
in twee gevallen Prednisone toegediend werd (fig. 39). 
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А В 
F I G . 39Ö. Intraveneuze Pyelographie 18 maanden na CO applicatie wegens carcinoma 
cervicis uteri. 
b. Zelfde patiente 1 ¡aar na Prednisone behandeling. 
Wij menen aan de hand van deze 2 gevallen te mogen hopen dat 
Prednisone de vorming van stenoserend peri-ureteraal weefsel misschien 
tegengaat, op voorwaarde dat men voldoende lang behandelt, en pas 
met de therapie staakt als de stuwing geheel verdwenen is ; ook daarna 
blijven regelmatige controles noodzakelijk om bij de minste recidief 
weer met de therapie te beginnen. 
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E. EIGEN PATIENTEN 




2 . Puigvert operatie 
Reflux links 
3 . Coagulatie blaas-
papilloom, 
Reflux rechts 
4. Wcrtheim -t- cobalt 
Strictuur links na 
3 maanden. 




6. Ra. applicatie. Cervicis 
uteri carcinoma. 
Beiderzijds strictuur 
7. Ra. - cobalt 
Carcinoma cervicis 
Beiderzijds strictuur 




























































1 1 . Cobalt applicatie 
Carcinoma ccrvicis. 
Strictuur links 
12. Cobalt applicatie 
Carcinoma cervicis. 
Strictuur links 








door vas deferens 
15. Transvesicale 
meatotomie voor 




16. Blaas papilloom 
coagulatie. 
Reflux links 
17. Uterus extirpatie 













































Zowel de reïmplantatie volgens PAYNE als die volgens POLITANO-
LEADBETTER gaven ons herhaaldelijk goede resultaten. Een reïmplan-
tatie volgens PUIGVERT neigt tot reflux. 
De operatie volgens BRICKER gaf ons (6, 7 en 8) telkens goede resul-
taten. De morbiditeit van het huidstoma kan echter niet worden ontkend. 
In geval 9 werd een Bricker operatie voorgenomen doch aangezien 
deze patiënte tevens een dubbelloops anus praeter had, werden de 





" O IJ de bestudering van de dossiers der laatste 15 jaren van de urolo-
-'-' gische afdeling van het ziekenhuis Joannes de Deo te 's-Gravenhage 
(hoofd : C. L. A. GROVE) en van het Groot Ziekengasthuis te 's-Herto-
genbosch (hoofd : Prof. Dr. W. Л. MOONEN) vonden wij 109 dossiers 
betrekking hebbende op gevallen waarbij tijdens een operatie of na een 
bestraling of een endoscopische ingreep in het kleine bekken een ureter-
laesie werd gemaakt en gediagnostiseerd of naar genoemde afdelingen 
werd verwezen. 
1) Patiënte D., 47 jaar, onderging op 1 februari 1962 een abdo-
minale totale uterusextirpatie wegens uterus myomatosus, waarbij de 
linker ureter op 6 cm van de blaas onderbonden en doorgesneden werd. 
Het letsel werd tijdens de ingreep herkend. De ligatuur werd losgemaakt 
en de beide uretersegmenten bleken na enkele minuten peristaltische 
golven te vertonen ; de adventitia was tevens in goede staat. Er werd 
een dwarse end-to-end anastomose verricht op een uretercatheter met 
afzonderlijk geknoopte 4 x 0 chroomcatgut, zonder de mucosa in de 
hechtingen te betrekken. Een drain naast de anastomose werd achter-
gelaten. De uretercatheter werd 16 dagen ter plaatse gelaten. Post-
operatief was het verloop ongestoord met een goede urineproductie via 
de catheter. 
Drie maanden later, bleek er een normaal intraveneuze pyelogram 
beiderzijds te bestaan. 
Tot op heden is deze patiënte klachten vrij, met normale urine. 
2) Patiënte H., 61 jaar, sinds 1950 onder behandeling voor recidi-
verende blaaspillomen. De intraveneuze Pyelographien in 1950, 1953, 
1956, 1957, waren normaal. 
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In 1963 bestond er beiderzijds een forse uitzetting van beide pyela en 
rueteren. In maart 1963 werd een subtotale blaasresectie uitgevoerd met 
sigmoido-cysto-plastie. De rechter ureter werd daarbij op 4 cm van het 
ostium doorgesneden. Er werd een dwarse end-to-end anastomose 
verricht op een uretercatheter, volgens dezelfde techniek als in het 
voorgaande geval beschreven. Het intraveneuze pyelogram van 28 no-
vember 1963 toonde rechts nog steeds hydronephrose, zoals ook pre-
operatief het geval was, doch in iets mindere mate. Links was er geen 
uitscheiding van contrastmiddel. Op 3 februari 1964 werd nephrectomie 
links verricht, wegens papillair niercarcinoom en patiënte overleed op 
13 mei 1964 aan gegeneraliseerde metastasen. 
3) Patiënt A. T., 42 jaar, onderging een ureterotomie links voor 
een steen ter hoogte van de kruising met de grote vaten. De rechternier 
was 13 jaar tevoren elders verwijderd wegens stenen. Enkele maanden 
later trad er hydroneprhose op door strictuur van de ureter op de plaats 
van de ureterotomie. De strictuur werd gereseceerd en beide ureter-
uiteinden werden schuin termino-terminaal gehecht. Drie maanden later 
was het I V P volledig normaal. Patiënt maakt het na 3 jaar nog goed en 
heeft normale urine. 
4) Bij patiënte S., 31 jaar, werd tijdens een operatie voor chocolade 
kyste de rechter ureter doorgesneden, en onmiddellijk door de gynae-
coloog termino-terminaal gehecht, zonder catheter. Op het controle 
I V P , 1 maand later tekende de rechternier niet, en opvoeren van een 
uretercatheter door de anastomose bleek onmogelijk. Er werd dan een 
BOARI operatie uitgevoerd met goed resultaat, gecontroleerd na 7 jaar. 
5) Patiënte S., 52 jaar. Stuwing van pyelum en ureter rechts met 
draadvormige vernauwing van de 4 laatste centimeters van de ureter, 
na radiumbehandeling, gevolgd door radicale vaginale totaal extirpatie 
volgens SCHAUTA voor carcinoma cervicis uteri in 1954. Twee maanden 
later ureter-reïmplantatie in de blaas rechts, zonder uretercatheter (vol-
gens PAYNE). 
Post-operatief verloop ongestoord. 
Follow-up : 
na 4 maanden : intraveneuze Pyelographie : normaal, 
urinesediment : geen afwijkingen, 
na 1 jaar : intraveneuze Pyelographie : normaal. 
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na 2 jaar : intraveneuze Pyelographie : uitzetting rechter pyelum 
en ureter, urinesediment : geen afwijkingen. 
na 3 jaar : intraveneuze Pyelographie : rechts verbetering. 
na 9 jaar : intraveneuze Pyelographie : normaal. 
cystographie : bij vulling en persen geen reflux, 
urinesediment : geen afwijkingen. 
6) Patiente Η , 21 jaar. In 1958 uretero-lithotonue voor een lage 
uretersteen rechts, waarop reeds een poging tot extractie met Fergusonhs 
mislukt was. Tijdens de operatie wordt de ureter aan de achterzijde 
geperforeerd, dicht bij de inmonding in de blaas. De ureter werd op 
de plaats van de perforatie doorgesneden, het distale segment werd 
afgebonden en reimplantatie van het proximale deel uitgevoerd (PAYNE). 
Geen uretercatheter. 
Post-operatief ongestoord beloop. 
Follow-up : 
na 9 maanden : intraveneuze Pyelographie : normaal. 
Urinesediment geen afwijkingen, 
na 3 jaar : pyelotomie rechts wegens pyelumsteen. 
na 5 jaar : intraveneuze Pyelographie : normaal 
Cystographie bij persen en bij vulling : geen reflux. 
7) Patiente ν. R., 50 jaar. In 1958 vaginale uterusextirpatie met 
prolapsplastiek. Onmiddellijk post-operatief pijnlijke linkerzij en urine-
verlies per vaginam. Op de intraveneuze Pyelographie, 1 maand later, 
was er stuwing van het linker pyelum en van de linker ureter, bij retro­
grade Pyelographie, werd een uretero-vaginale fistel aangetoond. Op 
27 januari 1959 werd de ureter in de blaas gereimplanteerd op een ureter­
catheter (PAYNE). 
Post-operatief ongestoord beloop. 
Follow-up : 
na 3 maanden . intraveneuze Pyelographie : uitzetting van Imker pye­
lum. 
na 10 maanden: intraveneuze Pyelographie ¡normaal beeld beiderzijds 
Urinesediment : geen afwijkingen. 
Cystographie : geen reflux. 
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8) Patiente К., 37 jaar. In januari 1959 ScHAUTA-operatie voor car­
cinoma cervicis uteri Gr. I, na radiumbestraling. De pre-operatieve 
intraveneuze Pyelographie toonde geen afwijkingen. Wegens pijn in de 
linkerzijde anderhalfjaar nadien opgetreden werd op 7 september 1960 
een opstijgende Pyelographie uitgevoerd, waarbij een uitzetting van 
linker pyelum en ureter aan het licht kwam. Op 20 september 1960 werd 
een uretero-cystoneostomie (PAYNE) aangelegd, waarbij een sténose op 
4 cm proximaal van het ostium werd vastgesteld door bindweefsel-
woekering rond de ureter. Geen uretercatheter. 
Post-operatief : ongestoord beloop. 
Follow-up : 
na 4 maanden : intraveneuse Pyelographie : geen afwijkingen meer. 
na 3 jaar : goede functie op indigo carmijn bij cystoscopie. 
Urinesedement : geen afwijkingen en op de cysto-
graphie tijdens vulling en bij persen geen reflux aan-
toonbaar. 
9) Patiënte D. P., 48 jaar. In november 1959 radiumbehandeling 
wegens carcinoma cervicis uteri gr. I, gevolgd in januari 1960 door een 
ScHAUTA-operatie. Ongestoord post-operatief beloop, behalve een lichte 
temperatuursverhoging gedurende 2 weken. In januari 1963 consulteert 
patiënte de uroloog voor cystitisklachten, waarbij op het intraveneuze 
pyelogram een hydronephrose met hydro-ureter links wordt vastgesteld. 
Een uretercatheter kan niet hoger dan 3 cm opgevoerd worden. Op 
7 februari 1963 uretero-cystoneostomie (PAYNE), waarbij weer werd vast-
gesteld, dat de ureter op 5 cm proximaal van de inmonding in de blaas 
in bindweefsel verdween. Geen uretercatheter. Het post-operatief beloop 
was ongestoord. 
Follow-up : 
na 3 maanden : Bij cystoscopisch onderzoek goede functie op indigo 
carmijn. Urinesediment : geen afwijkingen. Geen 
reflux aantoonbaar op de cystographie tijdens persen 
en tijdens vulling. 
na 1,5 jaar : intraveneuze Pyelographie : normale beelden van 
beide nieren. Urinesediment : geen afwijkingen. 
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10) Patiente К., 37 jaar. In augustus 1958 ScHAUTA-operatie we­
gens carcinoma cervicis uteri gr. I, voorafgegaan door radiumbehande-
ling. In november 1958 uretero vaginale fistel links, en beiderzijds matige 
stuwing van pyelum en ureter op de intraveneuze Pyelographie. Op 
9 januari 1959 reïmplantatie van de linker ureter in de blaas, zonder 
uretercatheter (PAYNE). Post-operatief beloop : ongestoord. 
Follow-up : 
13-6-1961 : intraveneuze Pyelographie : rechts is de stuwing ver-
minderd en links is het beeld van pyelum en ureter 
bijna geheel normaal. Urinesediment : geen afwij-
kingen. Geen reflux bij cystographie, uitgevoerd bij 
persen en tijdens de vulling. 
11) Patiënte L., 29 jaar. Op 25 mei 1955 werd tijdens een poging 
tot extractie van een lage uretersteen rechts, met een Dormia-steenvanger 
de ureter geperforeerd op 2 cm proximaal van de overgang in de blaas. 
Een uretero-cystoneostomie werd onmiddellijk uitgevoerd. Het post-
operatief beloop was ongestoord. Geen uretercatheter. 
Follow-up : 
na 5 maanden : nog lichte uitzetting van pyelum en ureter rechts op 
de intraveneuze Pyelographie. Urinesediment : geen 
afwijkingen. 
na 1,5 jaar : lichte verbetering ten opzichte van het voorgaande 
onderzoek. Urinesediment : geen afwijkingen. Er 
werd geen refluxonderzoek verricht. 
12) Patiënte K., 58 jaar. Op 29 juni 1956 werd patiënte opgenomen 
wegens anurie. Zes maanden eerder was er elders een abdominale uterus 
extirpatie verricht wegens een carcinoma cervicis uteri. Beiderzijds wer-
den uretercatheters opgevoerd, waardoor de urineproductie en de alge-
mene conditie verbeterden, de, via de catheters, opgespoten contrast-
vloeistof bracht rechts zowel als links een hydronephrose aan het licht. 
Op 12 juli 1956 werd de linker ureter in de blaas gereïmplanteerd (PAYNE), 
zonder uretercatheter, terwijl de rechter ureter in het sigmoid werd 
ingeplant. Beide distale ureteruiteinden waren door tumorweefsel dicht-
gedrukt en rechts was het vrij te maken ureteruiteinde te kort om tot 
aan de blaas te kunnen reiken. Wegens de grote uitbreiding van de 
133 
tumorgroei, werd afgezien van een BoARi-operatie. liet post-operatieve 
beloop was ongestoord. 
Follow-up : intraveneuze Pyelographie in november 1956 : geen afwij-
kingen. Patiënte is één jaar later aan haar carcinoom overleden. 
13) Patiënte В., 34 jaar. Op 11 september werd een ScHAUTA-opera-
tie uitgevoerd voorafgegaan door radiumbestraling wegens carcinoma 
cervicis uteri gr. I. Het pre-operatief I V P toonde geen afwijkingen. Post­
operatief trad er beiderzijds hydronephrose op en een uretero-vaginale 
fistel links. Op 6 november 1958 werd links een uretero-cystoneostomie 
verricht (PAYNE). Post-operatief een 3 weken durende koortsperiode. Er 
was geen uretercatheter gebruikt. Het intraveneuze pyelogram van 
21 januari 1959 toonde rechts nog hydronephrose en links geen functie. 
Op 25 september 1959 werd wegens blijvende pijn en koorts een ne-
phrectomie links verricht, op het intraveneuze pyelogiam was er geen 
uitscheiding links. Het pathologisch anatomisch onderzoek : hydrone-
phrotische en pyelonephritische schrompelnier. Op 23 juli 1963 trad er 
plotseling anurie op wegens een lage uretersteen rechts. Een poging tot 
extractie van de steen met de Dormia lis mislukte. Een uretercatheter 
werd tijdelijk tot in het pyelum opgevoerd. Op 1 augustus 1963 werd 
een ureter-reïmplantatie verricht (PAYNE) omdat door vergroeiingen ten 
gevolge van de vorige operatie het laatste uretersegment en de steen niet 
te bereiken waren. Er werd een ureter catheter à demeure ingebracht. 
Post-operatief was het verloop ongestoord. 
Follow-up : de intraveneuze Pyelographie van 20 november 1963 
toonde nog een sterk uitgezette ureter rechts. Urinesediment vertoonde 
geen afwijkingen. Op 11 mei 1964 werd bij cystoscopisch onderzoek 
een goede functie op indigo cirmijn vastgesteld. 
14) Patiënte W., 56 jaar, vertoonde 2 maanden na een prolaps-
operatie een uretero-vaginale fistel links. Op 25 augustus 1961 werd de 
linker ureter in de blaas ingeplant (PAYNE) zonder uretercatheter. Post-
operatief was het beloop ongestoord. 
Follow-up : op 29 december werd een normale indigo-carmijnfunctie 
vastgesteld beiderzijds. Het urinesediment vertoonde geen afwijkingen. 
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15) Patiente К., 47 jaar, onderging op 28 juni 1962 een vaginale 
uterusextirpatie, wegens metrorrhagiën. 's Anderendaags vertoonde zij 
een uretero-vaginale fistel rechts. Het intraveneuze pyelogram toonde 
beiderzijds hydronephrose, rechts meer uitgesproken dan links. De rechter 
ureter was slechts te sonderen over een lengte van 3 cm. Op 6 juli 1962 
werd ureterreïmplantatie rechts verricht, zonder uretercatheter (PAYNE). 
Post-operatief was het beloop ongestoord. 
Follow-up : op 31 augustus beiderzijds een normale functie op indigo 
carmijn. Urinesediment : geen afwijkingen. Op 4 mei 1965 eveneens 
goede functie op indigo carmijn beiderzijds. Urinesediment : geen af-
wijkingen. 
16) Patiënte W., 47 jaar. Drie jaar na een abdominale uterus-extir-
patie wegens myoom, werd een hydronephrose links vastgesteld, 2 jaar 
later was de hydro-ureter links op het intraveneuze pyelogram toege-
nomen. Op 30 mei 1963 werd de ureter in de blaas ingeplant (PAYNE) 
zonder uretercatheter. Post-operatief was het beloop ongestoord. 
Follow-up: 14 januari 1964: urinesediment: geen afwijkingen. 
Beiderzijds goede functie op indigo-carmijn. 24 juni 1965 : het intra-
veneuze pyelogram toont een normaal beeld. 
17) Patiënt V. P. H. onderging in 1957op 33-jarige leeftijd een operatie 
volgens PCIGVERT wegens intramurale strictuur van de linker ureter ten 
gevolge van tuberculose. Daarna ontstonden meerdere aanvallen van 
pyelocystitis. In 1964 werd door cystographie een volledige reflux links 
aangetoond. De linker ureter werd volgens Politano-Leadbetter in de 
blaas gereïmplanteerd. In 1965 was het I V P volledig normaal, geen 
reflux meer bij cystographie en het urinesediment bevatten geen afwij-
kingen. 
18) Patiënte Α. Α., 32 jaar, vertoonde in maart 1965 reflux naar de 
linker nier ten gevolge van de coagulatie van een blaaspoliep bij het 
linker ostium in 1964. De linker ureter werd in de blaas gereïmplanteerd 
volgens Politano-Leadbetter. Op 10 augustus 1965 was het I V P nor-
maal en de reflux verdwenen. Op 15 januari 1966 was patiënte klachten 
vrij met steriele urine. 
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19) Bij patiënte M. В., 27 jaar, werd in september 1962 een trans-
vesicale meatotomie links wegens lage uretersteen verricht en twee 
maanden later was het I V P normaal. Een jaar later was er bij cystographie 
geen reflux aan te tonen, doch op het I V P bestond er stuwing links, de 
ureter was ook moeilijk te sonderen, er werd daarom een transurethrale 
meatotomie verricht in september 1963. Een maand later was het ostium 
niet meer te sonderen en er werd een reïmplantatie volgens PUIGVERT 
uitgevoerd. In juli 1964 was het I V P normaal. 
20) Patiënte V. L., 54 jaar, werd voor een laagzittende uretersteen 
rechts in 1964 geopereerd waarbij tijdens de operatie de ureter van de 
blaas afgescheurd werd. De ureter werd in de blaas gereïmplanteerd 
volgens Politano-Leadbetter, zes maanden later was er geen reflux bij 
cystographie en het I V P was normaal. 
21) Bij patiënte V. D. В., 62 jaar, ontstond tijdens een abdominale 
uterusextirpatie in 1962 wegens uterus myomatosus een doorsnijden 
van de rechter ureter, dat onmiddellijk herkend werd. De rechter ureter 
werd in de blaas gereïmplanteerd volgens PAYNE. Zes maanden later 
was het I V P normaal en de urine steriel. 
22) Patiënte V. H., 42 jaar, onderging in 1960 een ScHAUTA-ope-
ratie na radiumbestraling wegens cervix uteri carcinoom ; een jaar later 
werd een recidief tumor opnieuw bestraald, waarna incontinentie voor 
faeces en urine optrad. Er werd een anus praeter aangelegd ; en tevens 
wordt er een vesico-vaginale fistel en een uitgesproken bilaterale hydro-
nephrose ontdekt. Op 13 april 1962 wordt in een tempo abdominaal 
de vesico-vaginale fistel gesloten en beide ureteren die in de fistel uit-
monden in de blaaskoepel gereïmplanteerd volgens PAYNE. Het I V P 
drie maanden later toonde nog hydronephrose beiderzijds, en er werd 
een uretero-cutaneostomie links aangelegd en later nog een bilaterale 
nephrostomie. De patiënte overleed op 19 september 1962. Bij sectie 
was het kleine bekken volgroeid met tumor. 
23) Bij patiënte W. H., 64 jaar, trad er anurie op onmiddellijk na 
een abdominale uterus-extirpatie voor corpus carcinoom, in oktober 
1952. Het gelukte beide ureteren te sonderen en na verbeteren van de 
toestand werden de catheters de 10е dag verwijderd. Het I V P vertoonde 
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drie maanden later een beiderzijdse hydronephrose met hydro-ureter. 
Er werd een reïmplantatie volgens PAYNE aan beide kanten uitgevoerd 
in één tempo, met een uretercatheter. Zes maanden na de ingreep was 
het I V P normaal en de urine steriel. Het mogelijk bestaan van reflux 
werd niet opgezocht. 
24) Patiënte R. v. H., 54 jaar, vertoonde koortsopstoten met pijn 
in de linkerzijde na abdominale uterus-extirpatie, wegens uterus myoma-
tosus in januari 1953. Op het I V P tekende de linker nier niet. De ureter 
was niet te sonderen. Er werd een reïmplantatie volgens PAYNE uit-
gevoerd omdat de ureter te kort bleek om een anti-reflux operatie vol-
gens Politano-Leadbetter te kunnen uitvoeren. Vier maanden later was 
het I V P normaal, doch er was reflux in de ureter bij cystographie, die 
geen klachten veroorzaakte. 
25) Patiënte A. U., 22 jaar, uit Tanzania, had een sténose van beide 
uretermonden door Bilharziose. Er werd beiderzijds een endoscopische 
meatotomie verricht in januari 1962, waarna de hydronephrose verdween, 
doch er trad beiderzijds mictiereflux op die veel klachten veroorzaakte. 
Bilateraal werden de ureteren volgens Politano-Leadbetter gereïmplan-
teerd. Het I V P was normaal na drie maanden en de reflux verdween. 
26-27) Bij twee kinderen, respectievelijk 3 en 4 jaar oud, met 
primaire reflux werd de anti-reflux operatie volgens Hutch toegepast, 
waarna een sténose optrad, ter hoogte van het ostium. In beide gevallen 
werd de ureter opnieuw geïmplanteerd volgens Politano-Leadbetter met 
goed resultaat. 
28) Na een Bischoff anti-reflux operatie bij het kind T. G., 7 jaar, 
trad er reflux op aan de andere zijde, die vóór de operatie niet bestond. 
Deze tweede zijde werd volgens Politano-Leadbetter hersteld met een 
fraai resultaat. 
29), 30), 31), 32) Bij de patiënten Λ. F., E. v. T., R. J. en O. D. L., 
bevond de uretermond zich in een blaasdivertikel, zodat bij verwijderen 
van deze divertikels de ureter gereïmplanteerd moest worden. Omdat 
telkens de ureter te kort bleek om met een anti-reflux mechanisme in-
gehecht te kunnen worden, werd de methode van PAYNE gebruikt. Alle 
I V P ' s zijn normaal doch reflux met enige klachten bestaat in de vier 
gevallen. 
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33) Patient R. Ζ., 73 jaar : na prostatectomie volgens HRYNSCHAK 
wegens prostaatadenoom, hield de patiënt pyurie, koorts en pijn in de 
linker zij. Vier maanden post-operatief werd er een I V P gemaakt, 
waaruit bleek dat de linker nier niet functioneerde. Vóór de prosta-
tectomie was het I V P normaal. Het gelukte niet de uretermond die 
waarschijnlijk in de blaashals geligeerd was, cystoscopisch te sonderen. 
Er werd een extraperitoneale reïmplantatie volgens Politano-Leadbetter 
uitgevoerd. Het resultaat was uitstekend : normaal I V P en steriele urine. 
34), 35), 36) Patiënte V. K., 63 jaar, patiënte A. M., 54 jaar, en 
patiënte J. В., 57 jaar, vertoonden nagenoeg dezelfde ziektegeschiedenis : 
éénzijdige hydronephrose door laesie van de distale ureter tijdens een 
prolapsoperatie. Bij de drie gevallen werd de ureter gereïmplanteerd, 
tweemaal volgens Politano-Leadbetter en éénmaal volgens Payne. In het 
laatste geval bestaat er mictiereflux aan de gereïmplanteerde zijde, met 
steriele urine en zonder klachten. De twee andere gevallen hebben een 
normale I V P , steriele urine en zijn eveneens klachtenvrij. 
37) Patiënt S. T., 35 jaar, vertoonde ernstige reflux met veel klach-
ten na papilloomresectie precies naast de uretermond. Er werd een 
reïmplantatie volgens Payne uitgevoerd, waarna reflux en klachten 
verdwenen. 
38) Patiënte R. M., 60 jaar, vertoonde dezelfde klachten en symp-
tomen als patiënt S. T. hierboven, na dezelfde behandeling. Hier werd 
een reïmplantatie volgens Politano-Leadbetter uitgevoerd, het resultaat 
was even gunstig. 
39) Patiënt D. G., 39 jaar, vertoonde een strictuur van de linker 
ureter na endoresectie van een papilloom in de nabijheid van de ureter-
mond. De reïmplantatie werd volgens Payne uitgevoerd. Het resultaat 
was goed, doch sindsdien is er tweemaal nephrolithiasis links ontstaan. 
40) Bij patiënt F. V. D., 54 jaar, werd de ureter van de blaas afge-
rukt tijdens een lage uretcrsteenoperatie. De reïmplantatie geschiedde 
onmiddellijk volgens de methode van Payne en 10 jaar later onderging 
de patiënt een prostatectomie ; bij die gelegenheid werd een I V P geno-
nomen dat volledig normaal was. 
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41) Bij het kind T. D. S., 9 jaar, werd een suspensie-operatie vol-
gens Michon wegens epispadie met incontinentie uitgevoerd, 's Avonds 
na de operatie was er anurie. Het was niet mogelijk een uretercatheter 
op te voeren. Er werd besloten de lus niet op te offeren doch beide urete-
ren in de koepel in te planten volgens Politano-Leadbetter. Het resultaat 
is zeer goed zowel wat incontinentie als wat reflux betreft. 
42) Patiënte V. D. P., 61 jaar. Op 13 november 1962 prolaps-
operatie. Na 36 uur nog geen urine productie. Trabekelblaas met duide-
lijke divertikels. Trigonum hoog opgeworpen t.g.v. de prolapsoperatie. 
Veel plooien, geen uretermond zichtbaar. 
16 november 1962 operatie : ureterimplantatie in de blaas R. en L. 
volgens RICARD. Drainage van de beide implantatie-plaatsen. Ureter-
catheters in de ureteren. Foleycatheter in de blaas. 
Controle cystoscopie op 14 januari 1963 : normale blaas met sterk 
opgeworpen trigonum. R. en L. boven in de blaas zijn de ureter-
monden zichtbaar. Controle I V P op 6 september 1963 : goede nier-
functie beiderzijds. 
43) Patiënte L., 46 jaar, in september 1963: vaginale uterusextirpatie 
met prolapsoperatie. Veertien dagen daarna trad lekkage op, waarvoor 
een catheter à demeure werd gegeven. 
IV Ρ : rechts goede functie. Links hydronephrose. Ureterstrictuur dis­
taal. Ureterfistel links. Chromocystoscopie : rechts zeer goede functie. 
Links uretermond niet zichtbaar. Veel necrose, hoog in de vagina gele­
gen. Geen blaasfistel. 
Mictie-cysto-urethrographie : grote blaas, geen vesico-vaginale fistel. 
Enige retentie na mictie. 
25 oktober 1963 : operatie : ureterimplantatie in de blaas links. 
Mediane incisie. Zijdelings en retroperitoneaal wordt de vingerdikke 
ureter opgezocht, vrij geprepareerd en losgemaakt van het peritoneum. 
Vlak bij de blaas loopt de ureter sterk geknikt en blijkt in en aan het 
omgevende weefsel gehecht te zijn. Een poging om de ureter via de blaas 
te sonderen na cystotomie lukt niet. 
Doorsnijden van de distale ureter en implantatie laag in de blaas 
volgens Nesbit. Controle I V P op 7 januari 1965. Rechts en links goed 
functionerende nieren met enige blaasretentie. 
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44) Patiente J., 51 jaar. In april 1964 prolapsoperatie met vaginale 
uterus-extirpatie en reven van de urethra. Onmiddellijk post-operatief : 
anurie. 
Chromocystoscopie : Het trigonum bombeert in de blaas. Divertikel-
trabekelblaas met onzichtbare uretermonden. Rechts en links geen 
blauw functie. 23 april 1964 operatie : ureterimplantatie rechts en links 
in de blaas. De ureteren zijn verwijd. Implantatie volgens Ricard. 
Uretercatheters à demeure. Drainage van de beide implantatieplaatsen. 
Controle I V P op 19 januari 1965 : rechts en links geheel ongestuwde 
nieren, geen hydronephrose meer, geen retentie. 
45) Patiënte V. H., 38 jaar. Prolapsoperatie in december 1965, waar-
na geen urineproductie. 
Chromocystoscopie : enorm opgeworpen trigonum. Uretermonden 
rechts en links niet zichtbaar. 
23 december 1965 operatie : ureterimplantatie rechts en links in de 
blaas. Wijde œdémateuse ureteren rechts en links. Implantatie volgens 
Ricard. Drainage van de beide implantatieplaatsen. Uretercatheters 
à demeure. Controle I V P op 14 juni 1966 : rechts en links goede nier-
functie, rechts wat plomper dan links. Geen retentie. 
46) Kind K., 2 jaar oud, ureterocele links, met matige uitzetting 
van pyelum en ureter, en recidiverende urinaire infectie. De ureterocœle 
werd endoscopisch gekliefd in januari 1966. Zes weken later was er op 
het I V P een sterk uitgesproken hydronephrose en hydro-ureter links, 
door sténose van de uretermond. De ureter werd in de blaas gereïm-
planteerd volgens Politano-Leadbetter. Het resultaat is onbekend omdat 
het patientje niet op controle kwam. 
47) Patiënte S., 54 jaar. In februari 1965 Wertheim operatie voor 
carcinoma cervicis uteri, gevolgd door telecobalt. Drie maanden later 
zeer grote hydronephrose en hydro-ureter links door strictuur van de 
ureter distaal. Reïmplantatie van de linker ureter volgens Politano-
Leadbetter. Een jaar later normale beelden op het I V P links, geen reflux, 
doch hydronephrose rechts door sténose van de meatus, die niet te 
sonderen is. Reïmplantatie van de rechter ureter eveneens volgens 
Politano-Leadbetter. Fraai resultaat na 4 maanden. 
48) Patiënte V. T., 62 jaar. Tijdens een vaginale uterusextirpatie 
werd de linker ureter doorgesneden, in januari 1960. Het letsel werd 
onmiddellijk ontdekt. De ureter werd onmiddellijk volgens Payne, langs 
vaginale weg ingeplant in de blaas. Op het I V P van 1966 zijn de beelden 
volledig normaal. 
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49) Patiënt Α., 35 jaar. In 1953 endoscopische meatotomie voor een 
steen in ostio. Daarna hinderlijke reflux. Reïmplantatie volgens Puigvert, 
de reflux bleef onveranderd. Opstijgende pyelonephritis en ten slotte 
nephrectomie. 
50) Patiënt L., 23 jaar, onderging in 1953 een ureterreïmplantatie 
in de blaas volgens Puigvert, wegens sténose van tuberculeuse oor-
sprong. Post-operatief hinderlijke reflux. Na 3 maanden reïmplantatie 
volgens Politano-Leadbetter. Opstijgende pyelonephritis, die na 1 jaar 
uitliep op nephrectomie. 
51) Patiënte V., 43 jaar, tijdens een abdominale uterusextirpatie in 
1961 werd de linker ureter in een klem gevat en onderbonden. Het 
letsel werd tijdens de operatie ontdekt en de ligatuur losgemaakt. De 
ureter bleek over bijna geheel de omtrek, op 2 cm van de blaaswand, 
te zijn doorgesneden. Hij werd onmiddellijk volgens Payne in de blaas 
gereïmplanteerd. Zes maanden later was het I V P beiderzijds normaal 
en de urine steriel. 
52) Patiënte M., 48 jaar, Wertheim operatie en telecobalt in 1959. 
Tijdens de operatie, doorsnijden van de rechter ureter, die onmiddellijk 
volgens Payne in de blaas werd gereïmplanteerd. Vier maanden later 
was het I V P normaal en de urine steriel. Achttien maanden na de opera-
tie ontstaat op het I V P een duidelijke hydronephrose en hydro-ureter 
rechts met pyurie. De urine is niettegenstaande antibiotica niet te sterili-
seren, en er bestaat reflux. Wegens de algemene toestand en de gave 
linker nier werd afgezien van hersteloperatie en werd nephrectomie 
uitgevoerd. 
53) Patiënt J. H., 73 jaar, onderging elders een prostatectomie vol-
gens Millin (1967). Patiënt werd 2 maanden later opgenomen wegens 
anurie. Sondage der ureters was noch links noch rechts mogelijk. Er 
werd een spoednephrostomie links gedaan en toen de algemene toestand 
goed was, werd de linker ureter gereïmplanteerd in de blaas volgens het 
principe Politano-Leadbetter. Na twee maanden trad weer anurie op. 
De uretermond bleek cystoscopisch met een dunne catheter te sonderen. 
Reïmplantatie van de ureter volgens PAYNE met goed resultaat. (Goed 
I V P en steriele urine ; cystographie is niet gemaakt.) 
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54) Bij patiënt T. D., 49 jaar, werd tijdens het verwijderen van een 
osteo-sarcoom van het bekken de rechter ureter volledig doorgesneden. 
Hij werd onmiddellijk volgens Payne in de blaas gereïmplanteerd. 
Twee maanden later was het I V P normaal, doch patiënt overleed zes 
maanden later aan metastasen. 
55) Tijdens de blaas incisie voor YV plastiek van de blaashals bij 
het meisje T. L., 4 jaar, werd de linker uretermond gelaedeerd. De 
linker ureter werd onmiddellijk gereïmplanteerd volgens Politano-
Leadbetter. Na zes maanden was het I V P normaal, en er was geen reflux 
tijdens cystografie. 
56) Bij patiënt S. Α., 64 jaar, werd tijdens een prostatectomie 
volgens Millin de linker mond afgebonden door een hemostatische 
hechting. Wegens blijvende pyurie, met pijn in de linker ureterstreek, 
werd 6 maanden later een I V P genomen en er was een hydronephrose 
links. De linker ureter werd volgens Payne in de blaas gereïmplan-
teerd. Zestien maanden later was het I V P weer normaal, reflux werd 
niet opgezocht. 
57) Bij patiënt R. N., 17 jaar, was er een blijvende hydronephrose 
na de reïmplantatie van de linker ureter volgens Politano-Leadbetter 
wegens reflux. Bij exploratie bleek de ureter afgeknikt door het vas 
deferens. De ureter werd nogmaals ingeplant volgens Ricard. Twee 
maanden later was de hydronephrose verdwenen. Reflux werd niet 
opgezocht. 
58) Patiënte В., 42 jaar, onderging in juni 1958 een abdomino-vagi-
nale uterusextirpatie na radiumbehandeling voor carcinoma cervicis uteri 
gr. I. Tijdens deze ingreep werden beide ureteren, teneinde de bloed-
voorziening ervan optimaal te houden, in een plooi van het sigmoid 
gehecht. Bij verwijderen van de blaascatheter à demeure, na drie weken, 
bleek er een groot residu te blijven bestaan. Daarom werd weer een 
catheter à demeure ingebracht. Na 3 maanden bleek er een uretero-
vaginale fistel links te bestaan met hydronephrose. De linker ureter was 
niet hoger te sonderen dan 5 cm. Aangezien bij operatie de bruikbare 
ureter te kort bleek om in de blaas direkt ingeplant te kunnen worden, 
werd de BOARI plastiek, volgens de techniek door Küss beschreven, 
toegepast. De uretercatheter werd 4 weken ter plaatse gelaten. 
Het post-operatieve beloop was ongestoord. Zes weken na de 
operatie was er een normale functie op indigo-carmijn beiderzijds. Het 
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intraveneuze pyelogram 4 maanden na de operatie, toonde rechts een 
normaal beeld en links een hydronephrose en hydro-ureter. Uit de urine 
werd proteus mirabilis gekweekt. Acht maanden na de BoARi-operatie 
was er goede functie op indigo-carmijn en steriele urine. Twee jaar later 
kwam patiënte weer met pijn in de linker zijde, pyurie en op het intra-
veneuze pyelogram was geen uitscheiding links te bespeuren. Sonderen 
van de linker ureter bleek onmogelijk. Er werd een nephrectomie links 
verricht. De pathologisch-anatomische diagnose was : hydronephrose en 
pyelonephritische schrompelnier, zodat moet aangenomen worden dat 
er strictuurvorming is opgetreden ter hoogte vnan de blaasureter-
overgang. 
59) Patiënte W., 45 jaar, onderging in oktober 1962 een abdominale 
uterusextirpatie, wegens carcinoma corporis uteri waarna lekkage van 
urine per vaginam optrad. De vagina was door de gynaecoloog open 
gelaten i. ν m. drainage. 
Bij cystoscopie : rechter uretermond niet te definiëren. I V P : links 
goede nierfunctie. Rechts na een half uur nog geen functie zichtbaar. Na 
1 У2 uur aanduiding van pyelum en calices rechts. Gekronkelde rechter 
ureter. Op 31 oktober 1962 operatie : BoARi-plastiek rechts volgens de 
techniek van BOARI. Controle I V P op 7 december 1963 : rechts nog wat 
uitgezet, reeds goede functie na 7 min. Links zeer goed. Nogal wat 
blaasretentie. 
Controle cystoscopie op 7 december 1963 : iets rode blaas met fraaie 
opening waar Boatiplastiek gemaakt werd. 
Controle I V P op 17 oktober 1964 : rechts en links fraaie nierfunctie 
zonder stuwing en zonder retentie. 
60) Patiënte E., 52 jaar, onderging in december 1965 een abdo-
minale extirpatie van de uterus voor carcinoma corporis uteri. Drie 
weken daarna urineverlies uit de vagina. Zij kreeg een blaas catheter 
wegens dit vochtverlies. Geen pijn in de zij. I V P : rechts gestuwde, 
plompe nier met vooral plompe bovenbelk. Links normaal. 
Cystoscopie met retrograad rechts : sondage slechts over 3 cm moge-
lijk. Mictie-cystographie : grote blaas, sphincterinsnoering. Geen reflux. 
Geen fistelvorming. Controle I V P : ureterstenose bij sacro-iliacale 
gewricht rechts. 2 februari 1966 operatie : Boariplastiek rechts volgens 
de techniek van BOARI. Een uretercatheter wordt ter plaatse gelaten. 
Foleycatheter in de blaas. Controle I V P op 15 november 1966 : rechts 
en links hypotonie. Rechts slechts vulling van een solitaire kelk in een 
vrij klein niertje. Links goed. Urinesediment : geen afwijkingen. 
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61) Patiente H., 47 jaar. Urine lekkage per vaginam na vaginale 
uterusextirpatie in maart 1966 wegens metrorrhagiën. 
Bij cystoscopie : blaas met opgeworpen trigonum. Links uretermond 
zichtbaar. Rechts niet. I V P : rechts hydrocalicosis met hydro-ureter die 
verdund uitloopt tot bij de blaas. Links goed. 
Cystoscopie met retrograad rechts : het sonderen van de infiltratieve 
zwelling ter plaatse van de uretermond lukt niet. Geen blaasfistel. 
1 april 1966 operatie : Boariplastiek rechts volgens techniek van BOARI. 
Controle I V P : 29 december 1966 : rechts geen functie te zien, wel een 
nierschaduw. Links goed, ongestuwd. 
62) Patiënte V., 40 jaar. Abdominale uterusextirpatie wegens uterus 
myomatosus in 1963, koorts en pijn in rechterzijde post-operatief. 
I V P : 19 oktober 1964 hydronephrose en hydro-ureter tot bovenste 
sacrale rand rechts. In december 1964 Boariplastiek rechts volgens Küss 
over ± 10 cm. Post-operatief ongestoord. Follow-up : I V P 25 januari 
1966 : geen stuwing meer rechts, cystographie : geen reflux. 
63) Patiënte S., 50 jaar. Hydronephrose en hydro-ureter rechts na 
multipele ureterotomiën voor lage uretersteen recidieven. In december 
1963 Boariplastiek volgens Küss. Post-operatief ongestoord, na 2 maan-
den op het I V P nog uitgesproken hydronephrose, en 3 maanden later 
nephrectomie wegens pyonephrose. 
64) Patiënte V. H., 54 jaar, vertoonde zes weken na een Wertheim 
operatie wegens carcinoma cervicis uteri een ureterfistel rechts, waarbij 
deze ureter tot op 10 cm te sonderen was. Na opspuiten van contrast-
stof werd een vulling verkregen van een uitgeaette proximale ureter en 
uitgezette kelken. 
Op 14 juni 1965 werd via een mediane onderbuiksincisie, transperi-
toneaal de rechter ureter opgezocht en zover mogelijk distaal vrij 
geprepareerd in de bindweefselmassa. Omdat de afstand tot de blaas te 
groot bleek voor een uretero-cysto-neostomie werd een gesteelde blaas-
lap uit de rechter achterwand van de blaas gesneden en een dunne 
uretercatheter tot in het pyelum opgevoerd. Het distale uiteinde van de 
catheter werd via een blaascathcter naar buiten geleid. Over deze catheter 
werd de blaaslap in twee lagen gehecht en een end-to-end anastomose 
tussen Boariplastiek en ureter gemaakt. Op 6 juni 1966 was patiënte 
klachtenvrij. Op het I V P leek de nier rechts iets geschrompeld doch met 
goede functie. 
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65) Patiente P. P., 36 jaar, vertoonde een maand na een abdominale 
uterusexdrpatie wegens uterus myomatosus een uretero-vaginale fistel 
rechts. Op het I V P was er geen functie rechts en uretersondage was 
slechts mogelijk over 5 cm. Twee maanden na de eerste ingreep werd bij 
operatie een necrotische ureter gevonden ter hoogte van de kruising 
met de grote vaten, waar een abces bestond dat naar de vagina drai-
neerde. Sondage van de proximale ureter gaf purulente urine. Niettemin 
werd een Boariplastiek uitgevoerd met anastomose volgens Küss. Twee 
weken na de operatie kwam purulente urine uit de wonde. Retrograad 
sonderen van de ureter lukte niet en op het I V P was er slechts zeer 
matige functie van een hydronephrotische nier, zodat tot nephrectomie 
werd overgegaan. Anatomo-pathologie : uretero-pyelo-nephritis. 
66), 67) Hierbij voegen wij nog 2 patiënten, 62 en 47 jaar oud, die 
elders werden geopereerd (abdominale uterusextirpatie) en waarbij een 
ureter werd gelaedeerd. In beide gevallen werd elders geopereerd volgens 
BOARI en de beide patiënten werden naar ons verwezen wegens stric-
turering der plastieken en hydronephrosevorming. In beide gevallen 
ontbrak ons de moed en het vertrouwen in de betrokken nier ; wij zagen 
af van een ileoplastiek en deden een nephrectomie. 
68) Patiënte K., 53 jaar, vertoonde 2 maanden na een Wertheim 
operatie een bilaterale hydronephrose met hydro-ureter en uremie. Er 
werd in een tijd een dubbelzijdige BOARI uitgevoerd met anastomose 
volgens MOONEN ; beide ureteren werden in een enkele mediane blaaslap 
ingeplant. Twee maanden na deze ingreep was het I V P normaal en 
de urine steriel. Reflux werd niet opgezocht. 
69) Patiënte S., 47 jaar, vertoonde 1 maand na een Wertheim opera-
tie in 1965 een bilaterale hydronephrose en hydro-ureter, met slechter 
wordende nierfunctie. Beide ureteren werden volgens onze eigen metho-
de in één grote mediane blaaslap geïmplanteerd. Drie maanden later 
slanke beelden op het I V P . Reflux was afwezig. 
70) Patiënte R., 42 jaar, heeft dezelfde ziekte geschiedenis als de 
vorige patiënte, en werd in 1966 op dezelfde manier behandeld. Het 
resultaat was even bevredigend, doch er is bij de laatste controle een 
recidief van haar carcinoom vaginaal te voelen. Reflux werd niet 
opgezocht. 
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71) Bij patiënte В., 62 jaar, werd tijdens het verwijderen van een 
grote ovarium tumor rechts de ureter volledig doorgesneden. Er werd 
afgezien van directe anastomose wegens dubieuze bloedvoorziening van 
de ureter en onmiddellijk een BOARI operatie met anastomose volgens 
eigen methode uitgevoerd. Zes maanden later was patiënte klachten vrij, 
met steriele urine, doch er bestond een matige stuwing van pyelum en 
ureter rechts. 
72) W. A. T., geboren in 1912, onderging een Wertheim operatie in 
september 1957 en werd nabestraald. Zij werd kort na de operatie 
incontinent en bij onderzoek bleek zij slecht functionerende, dubbel-
zijdige hydronephrotische nieren te hebben, en bovendien een 
vesico-vaginale fistel. 
In januari 1958 werd een ileoplastiek in U-vorm verricht en werd 
tevens de vesico-vaginale fistel gesloten. Na een maand werd patiënte 
genezen ontslagen. De pyelogrammen hierna toonden frappante ver-
betering. Mictie en algemene toestand waren goed. In de loop der jaren 
bleek de rechter nier groter te worden en ten slotte, toen patiënte in 
1965 recidiverende urineweginfecties had, werden deze in verband ge-
bracht met de dilatatie der rechter nier. Wij meenden te maken te hebben 
met een strictuur der rechter uretero-ileostomie. In februari 1965 werd 
een reïmplantatie verricht, de anastomose bleek inderdaad nauw. Pa-
tiënte succombeerde de 14e dag aan een longembolie. Bij pathologisch 
anatomisch onderzoek werd geen recidief van de tumor gevonden. De 
linker nier was gaaf, de rechter vertoonde een pyelonephritis. 
73) J. В., geboren in 1926, onderging in juni 1962 een Wertheim 
operatie na met radium te zijn voorbehandeld. Een dubbelzijdige hydro-
nephrose en een uretero-vaginale fistel links ontstonden. Op 3 september 
1962 werd een uretero-ileo-cystoplastiek links verricht, daar de strictuur 
reikte tot de linea innominata, terwijl de blaas weinig mobiel was. Er 
werd gelijktijdig een reïmplantatie van de rechter ureter in de blaas 
gedaan wegens een korte strictuur (PAYNE). Behoudens een urine retentie 
in de eerste maand (waarvoor een kleine transurethrale resectie van de 
blaashals werd gedaan) was het verloop gunstig. In december 1963 kreeg 
patiënte echter kolieken links ; de nier, voordien slank, bleek weer 
gestuwd, en een strictuur der uretero-ileostomie werd vermoed. Op 3 ja-
nuari 1964 werd de linker ureter gereïmplanteerd in de ileumlis, waarna 
alle klachten verdwenen. Intraveneus pyelogram, mictie en algemene 
toestand bleven goed, hoewel reflux naar de linker nier optrad tijdens 
mictie. 
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74) S. К., geboren in 1913, onderging een Wertheim operatie in 
juli 1962 en werd met röntgen nabestraald. Er ontwikkelden 2ich een 
uretero-vaginale fistel rechts en een uretero-rectale fistel links, zodat geen 
urine meer per vesicam kwam. In december 1962 werd elders een poging 
gedaan tot ileoplastiek, doch de Stenosen der ureteren bleken zo hoog 
te reiken, dat de operatie niet tot een goed einde kon worden gebracht. 
Van het lumbale ureter deel rechts ontstond hierna een huidfistel, zodat 
de urine der rechter nier niet meer naar de vagina lekte. Het intra-
veneuze pyelogram was slecht. 
Op 18 februari 1963 vervingen wij de linker ureter tot een handbreed 
onder de nier door ileum, en op 10 juni 1963 deden wij hetzelfde rechts. 
Er is een geringe mictie reflux naar de nieren. Het resultaat is uitstekend 
(1965) zowel wat de algemene toestand, de nierfunctie als de mictie 
betreft. 
75) H. d. V., geboren in 1922, onderging een Wertheim operatie 
in september 1963 na met radium te zijn voorbehandeld. Een week na 
de operatie trad urine lekkage per vaginam op, de nieren raakten steeds 
meer gedilateerd, sondage der ureteren was niet mogelijk. 
In oktober 1963 werd beiderzijds een nephrostomie gedaan, en in 
december 1963 werd een ileoplastiek verricht. Beide ureteren waren tot 
de linea innominata gestrictureerd, het bekken bleek op de bekende wijze 
bevroren en versteend. Het resultaat blijkt zowel wat de algemene toe-
stand als wat de nierfunctie en de mictie betreft uitstekend (1965). 
76) L. 't H., geboren in 1921, onderging een Wertheim operatie in 
april 1963 na met radium te zijn voorbehandeld. Een strictuur van de 
linker distale ureter en van de rechter uretermond traden op. Sondage 
der ureteren was niet mogelijk. Beide nieren waren hydronephrotisch. In 
juni 1963 werd het kleine bekken geëxploreerd. De linker ureter was tot 
de linea innominata gestrictureerd, daarboven was de ureter duimdik. 
Rechts was de strictuur slechts 1 à 2 cm lang. 
De distale linker ureter werd door ileum vervangen. Rechts werd 
volstaan met een reïmplantatie volgens PUIGVERT. Het resultaat blijkt in 
1965 uitstekend. Er is een mictie reflux naar de linker nier, rechts alleen 
naar de ureter. 
77) ν. d. Β. ν. R., geboren in 1923, onderging een Wertheim opera­
tie in april 1961. Een week hierna ontstond een anurie, zodat ureter 
sondage werd verricht, hetgeen links lukte, rechts niet. Het intraveneuze 
pyelogram op dat moment was zeer illustratief: het toonde duidelijk de 
147 
ureter lekkage en links was de ureter distaal van de sténose gevuld, zodat 
het lukken der sondage links begrijpelijk was. De ureter catheter bleef 
in situ gedurende 3 weken. Na 3 maanden bleek het intraveneuze pyelo-
gram links goed, terwijl de rechter nier hydronephrotisch bleef. In 
september 1961 werd een uretero-ileo-cystoplastiek rechts verricht, 
nadat een BOARI operatie gefaald had (hydronephrose bleef). 
Het resultaat was goed, zowel wat de algemene toestand, de mictie 
en het intraveneuze pyelogram betreft. Het cystogram toont een vullings-
reflux welke patiënte echter niet hindert. 
78) B. S., geboren in 1925, onderging een Wertheim operatie in 
februari 1962 na in 1961 te zijn voorbehandeld met radium. Kr ontwik-
kelde zich een hydronephrose rechts ten gevolge van een hoogreikende 
ureter strictuur en patiënte had erge pijn in de rechter flank. De ureter 
was met moeite sondeerbaar en aanvankelijk werd besloten tot periodieke 
dilataties. Toen de pijn verergerde en de nierdilatatie toenam werd ten-
slotte tot operatie besloten. Een uretero-ileo-plastiek rechts werd ver-
richt op 5 februari 1964 tot boven de linea innominata, omdat de ureter 
daar pas voldoende soepel en wijd was. Omdat het harde weefsel in het 
kleine bekken iets nodeus was, werd er nog een biopsie uit dit weefsel 
genomen en de uitslag luidde : carcinoom. Patiënte is hierna rigoureus 
bestraald, waarna de pijn in de rechter flank verdween. In augustus 1964 
werd de algemene toestand snel slechter en zij overleed thuis, vermoe-
delijk aan een longcomplicatie. 
79) Een vrouw, R. T., geboren in 1931, onderging een Wertheim 
operatie in januari 1965. Hierna trad een uretero-vaginale fistal op 
dubbelzijdig, zodat de blaas geen functie meer had. Tevens was er 
ischiadicus laesie links opgetreden. Het intraveneuze pyelogram toonde 
zwakke secretie in ernstig gestuwde nieren. Op 12 april 1964 werd een 
ileoplastiek verricht. De ureteren waren tot aan de linea innominata 
duimdik, eronder waren zij in het steenharde weefsel onvindbaar. Post-
operatief waren er geen complicaties, de nierfunctie verbeterde en pa-
tiënte werd op 20 april ontslagen. Het intraveneuze pyelogram toont nu 
beiderzijds slanke beelden. 
80) Patiënte J. J. T., geboren in 1889, onderging elders een nephrec-
tomie in 1951. In 1957 bleek er een hydronephrose van de resterende 
nier te bestaan door strictuur van de distale ureter na uretersondage. 
Aanvankelijk werd deze strictuur met periodieke dilataties behandeld. 
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Twee jaar later was de hydronephrose toegenomen en de ureter niet meer 
te sonderen. Na een Boari operatie was de toestand gedurende één jaar 
uitstekend, waarna zich weer een hydronephrose ontwikkelde met slechte 
nierfunctie. Na een nephrostomie werd de distale ureter met de vroegere 
Boari plastiek vervangen door een geïsoleerde dundarmlis. 
Twee maanden later was de hydronephrose verdwenen en er bestond 
vullingsreflux van de ileale lis bij cystographie. Zes maanden later trad 
haematurie op met pijnlijke mictie op grond van een blaascarcinoom, 
waaraan patiënte ten slotte overleden is. 
81) Patiënte S., 47 jaar, onderging een Wertheim operatie wegens 
carcinoma cervicis uteri. Enkele weken na de operatie ontstond een 
stenose van beide distale ureteren en een schrompelblaas. De blaas werd 
met een V-vormige geïsoleerde ileale lis vergroot, en beide ureteren in 
de toppen van de V ingeplant. De mictie is postoperatief volkomen 
normaal en de stuwing is op het I V P verdwenen (4 maanden na de 
operatie). Reflux is aanwezig bij cystografie. 
82) Patiënte D., 32 jaar, onderging een uterusextirpatie wegens 
chorio-epithelioma. De rechter distale ureter was over een afstand van 
meer dan 12 cm niet meer doorgankelijk en er bestond een uretero-
vaginale fistel. Dit uretersegment werd door ileum vervangen en de 
implantatie in de blaas geschiedde volgens de methode van JANKNEGT. 
Bij cystografie is geen reflux te bespeuren, terwijl bij andere implantatie-
technieken reflux een constant verschijnsel is. 
83) Patiënte H., 54 jaar, werd in 1959 behandeld met radium wegens 
carcinoma cervicis uteri gr. II. Vóór de behandeling was de nierfunctie 
op indigo-carmijn bij cystoscopie normaal. In 1961 vertoonde het intra-
veneuze pyelogram een normaal beeld beiderzijds. 
In 1963 bestond er rechts een matige hydronephrose en hydro-ureter, 
links was het beeld normaal. Proefexcisie uit een vaginaal palpabele 
tumor bevatte geen carcinoomcellen. In 1964 werd een forse hydro-
nephrose met hydro-ureter links gevonden en rechts tekende de nier niet 
op het intraveneuze pyelogram. Drie weken na dit onderzoek trad anurie 
op, waarvoor een nephrostomie links werd aangelegd. Een maand later, 
na verbetering van de nierfunctie en van de algemene toestand, werd een 
uretero-ileo-cutaneostomie aangelegd, waarbij de anastomose volgens 
NESBIT gebruikt werd. Bij operatie bleken beide ureteren in het kleine 
bekken in een grote vaste tumor te verdwijnen. Proefexcisie uit deze 
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tumor bevatte evenmin carcinoom weefsel. Voor het weefsel rond het 
meest distaal te bereiken deel van de ureteren luidde de pathologische-
anatomische diagnose : scleroserende peri-ureteritis. Tien maanden na de 
operatie, bleek de nierfunctie normaal te zijn op het I V P . 
84) Patiënte F., 61 jaar, werd in februari 1962 behandeld met radium 
en telecobalt wegens carcinoma cervicis uteri. Twee jaar later ontstond 
een vesico-vaginale fistel, de intraveneuze Pyelographie toonde aan de 
linker zijde geen uitscheiding en rechts een forse hydronephrose en 
hydro-ureter, terwijl hetzelfde onderzoek in 1961 beiderzijds normaal 
was. Bij exploratie bleken beide ureteren in het kleine bekken in één 
harde massa te verdwijnen, zodat een uretero-ileo-cutaneostomie, met 
anastomose volgens NESBIT werd uitgevoerd. Post-operatief kwam 
ook de urineproduktie uit de linker nier op gang. Vijf maanden na de 
ingreep was patiënte klachtenvrij met normale waarden van ureum en 
mineralen in het bloed. 
85) Bij patiënte H. T., 46 jaar, werden bij een prolapsoperatie in 
1959 beide distale ureteren, alsook het trigonum en de urethra gelae-
deerd, zodat vesicaal toucher via de vagina mogelijk was. 
Kr werd een reconstructie van urethra, trigonum en blaas langs 
vaginale weg uitgevoerd, en langs abdominale weg werden beide 
ureteren in de blaaskoepel ingeplant volgens PAYNE. 
Na 3 maanden bestond er nog steeds incontinentie langs de neo-
urethra en rechts was er een pyonephrose ontstaan. Toen werd een 
nephrectomie rechts uitgevoerd en een uretero-ileo-cutaneostomie links. 
Na 2 jaar was het resultaat qua nierfunctie nog uitstekend, er was geen 
stuwing op het I V P . 
86) Patiënte V. L·., 60 jaar, werd alleen met telecobalt behandeld 
wegens carcinoma cervici uteri. Er ontstond zes maanden later een 
grote cloaca waarin men digitaal blaas, vagina, rectum kon aftasten, met 
ernstige bilaterale hydronephrose ten gevolge van obstructie der distale 
ureteren. Er werd een dubbelloops anus praeter aangelegd en later 
besloten wij een uretero-ileo-cutaneostomie te maken. Tijdens de 
ingreep echter hebben wij de ureteren in het sigmoid ingeplant waarna 
het sigmoid boven de cloaca werd gesloten. De dubbelloops anus praeter 
had dus voortaan een dubbele functie (faeces + urine). 
Het is dus hier geen uretero-ileo-cutaneostomie maar een uretero-
sigmoido-cutaneostomie. Een jaar na deze ingreep was er bilaterale 
excretie op het I V P , zonder stuwing. 
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87) Bij patiënte R.V., 59 jaar, werd een grote vesico-vaginale fistel 
(ontstaan na radiumbestraling voor cervixcarcinoom) elders gesloten. 
Hierbij werd de ureter van de (enige) rechter nier geligeerd, met als 
gevolg anurie. Na het aanleggen van een nephrostomie werd de ureter 
in de blaas gereïmplanteerd volgens PAYNE. Omdat er een blijvende 
totale urine-incontinentie ontstond werd een uretero-sigmoidostomie 
volgens LEADBETTER uitgevoerd. Doch de anale incontinentie voor urine 
bleef eveneens totaal ! Gezien de enorme obesitas van deze patiënte werd 
tot op heden geen andere ingreep aangedurfd ! 
88) Patiënt S., 25 jaar, onderging op 10 september 1959 elders een 
ureterotomie links, wegens een lage uretersteen. Post-operatief traden 
er heftige recidiverende bloedingen op langs de operatiewonde. Twee 
maanden later werd er bij opname vastgesteld, dat de lage uretersteen 
nog steeds aanwezig was, dat de linker nier op het intraveneuze pyelo-
gram niet tekende en dat de linker ureter niet hoger dan 1 cm gesondeerd 
kon worden. Bij operatie bleek de ureter vlak aan de blaasrand door-
gesneden te zijn. Wegens heftige ontsteking in het gebied werd afgezien 
van reïmplantatie van de ureter in de blaas en werd het proximale ureter-
uiteinde circulair in de huid ingeplant. Uit het stoma kwam een minimale 
hoeveelheid urine, zodat na één maand overgegaan werd tot nephrec-
tomie. Pathologisch-anatomische diagnose : chronische pyelonephritis. 
89) Een man van 38 jaar werd elders geopereerd wegens een lage 
uretersteen links. Toen de steen niet gevonden was, de ureter niettemin 
boven de steen was geopend, bleef urine uit de wonde lekken. Toen de 
lekkage bleef bestaan en hoge koorts optrad werd patiënt ingestuurd en 
hij bleek toen een osteitis pubis en een endocarditis lenta te hebben. Er 
werd wegens de ernstige ziekte toestand volstaan met een uretero-cuta-
neostomie. Patiënt stierf 3 maanden na de ureterotomie aan cerebrale 
complicaties. 
90) Een chirurg consulteerde ons telefonisch omdat hij een lage 
uretersteen links niet kon vinden bij een vrouw van 26 jaar. De situatie 
was des te meer precair omdat er anurie en uremie bestonden, ook 
rechts was namelijk een lage steen. Wij adviseerden de operatie te 
beëindigen met een ureterostomie in situ. De patiënte werd ingestuurd 
en één week later verwijderden wij beide stenen in een zitting langs vagi-
nale weg. Patiënte is volledig genezen. 
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91) Patient L.V., 22 jaar. In 1955 transvesicale meatotomie voor 
een steen in de distale ureter. Zes maanden later hinderlijk reflux met 
pyelonephritis en hypertensie, nephrectomie. Na 12 jaar is de tensie 
nog steeds normaal. 
92) Patiënte S. L., 44 jaar, onderging een Wertheim operatie, en 
3 weken later kwam urine langs het operatie litteken te voorschijn. Op 
het 1 VP was er een flinke stuwing van de linker nier, rechts was het beeld 
normaal. Na 3 maanden werd wegens recidiverende koorts opstoten een 
nephrectomie verricht (pyonephrose). 
93), 94) Patiënten K. D. en A.T., respectievelijk 67 en 49 jaar oud, 
hebben dezelfde geschiedenis als de vorige patiënte, doch na een abdo-
minale uterusextirpatie. Om dezelfde reden werd een nephrectomie na 
enkele weken verricht (pyonephrose). 
95) Bij patiënte L. M., 39 jaar, werd tijdens een Wertheim operatie 
de rechter ureter afgebonden. Het letsel werd tijdens de ingreep vast-
gesteld, de ligatuur verwijderd en een uretercatheter ingebracht. Drie 
maanden later was het I V P normaal. 
96) Bij patiënt R., 72 jaar, werd tijdens een prostatectomie volgens 
HRYNSCHAK de linker uretermond in een hechting gevat. Het letsel werd 
tijdens de operatie herkend en de ligatuur verwijderd. Er werd geen 
uretercatheter ingebracht. Drie maanden daarna functioneerden de beide 
nieren goed op het I V P . 
97) Patiënte S., 50 jaar, verkeerde in anurie de 5e dag na een uterus-
extirpatie. Pre-operatief was bekend dat deze patiënte slechts één nier 
bezat. Er werd een « deligation » toegepast, omdat bij exploratie bleek 
dat er een ligatuur rond de ureter bestond, doch dat deze beschermd was 
door tussenliggend vetweefsel. Een uretercatheter werd ter plaatse 
gelaten en het herstel was volledig. 
98) Bij patiënt D., 49 jaar, werd tijdens een lumbale sympathec-
tomie bij vergissing 8 cm ureter geëxtirpeerd. De weggesneden ureter 
werd over een catheter termino-terminaal aan zijn beide uiteinden 
gehecht, doch er trad necrose van de ureter op, zodat nephrectomie 
volgde. 
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99) Tijdens een poging tot uretersteen extractie met een Dormía 
lis bij patiënt W., 27 jaar, brak het uiteinde van de lis in de ureter, zodat 
operatief de lis en de steen moesten verwijderd worden, er bestond 
eveneens een scheur in de ureter. 
100) Na prostaat endo-resectie bij patiënt D., 67 jaar, die vroeger 
een nephrectomie had ondergaan, ontstond anurie, bij cystoscopie bleek 
er flink cedeem te bestaan rond de uretermond. Een uretercatheter werd 
opgevoerd, waarna de urineproductie zich herstelde. Twee jaar later 
was het I V P normaal. De uretercatheter werd 1 week ter plaatse gelaten. 
101) Bij patiënte В., 65 jaar, ontstond één week na de abdominale 
uterusextirpatie een uretero-vaginale fistel links. Het lukte een catheter 
op te voeren tot in het pyelum en 3 weken ter plaatse te laten, de fistel 
sloot en na drie maanden was het I V P normaal. 
102) Patiënt R., 63 jaar, onderging een prostatectomie volgens 
MILLIN. Post-operatief trad er oliguric en ten slotte anurie op, die toe-
geschreven werd aan nierinsufficiëntie. Na drie weken overleed de 
patiënt in uremie. Bij obductie werd vastgesteld dat beide uretermonden 
gekneld waren in hechtingen. 
103) Patiënt T. D., 43 jaar, vertoonde de I e dag na een Wertheim 
operatie een uretero-vaginale fistel links. Het lukte een uretercatheter tot 
in het pyelum op te voeren en drie weken in situ te laten. De patiënte 
was meteen droog na het opvoeren van de catheter. Vijf jaar later was 
het I V P normaal. 
104) In een geval van dubbelzijdige stuwing van pyelum en ureter 
na SCHAUTA operatie voor carcinoma cervicis uteri, hebben wij Pred-
nisone gegeven met, naar het schijnt, uitstekend resultaat. 
Het betreft hier patiënte R., 44 jaar, waarbij in juni 1963 een SCHAUTA 
operatie werd uitgevoerd na radiumbestraling ; de 18C dag post-operatief 
ontstond een nabloeding die het overhechten van de vaginatop nood-
zakelijk maakte. Op 13 augustus werd beiderzijds hydronephrose en 
hydro-ureter vastgesteld (fig. 36a). Er werd 40 mg Prednisone per 
dag toegediend en op 30 september 1963 was het intraveneuze pyelogram 
beiderzijds normaal, (fig. 36b) De toediening van Prednisone werd op 
dat ogenblik gestaakt. Op 1 december 1963 was er rechts weer een 
hydronephrose met links een normaal beeld (fig. 36c). De toediening 
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van Prednisone werd hernomen in dezelfde dosering. Op 3 februari 1964 
was het intraveneuze pyelogram weer normaal (fig. 36d). De dosering 
van Prednisone werd teruggebracht op 15 mg per dag tot in mei 1964. 
Daarna werd de medicatie gestaakt. Het controle pyelogram op 27 augus-
tus 1964 bleef nu normaal (fig. 36e). 
105) Patiënte v. d. H., 42 jaar. Op 4 april 1959 werd wegens cysto-
cœle een directe sphincter plastiek met Manchester hechtingen, een 
portio amputatie en een achterwand plastiek verricht. Post-operatief trad 
er onmiddellij к anurie op. De Manchester hechtingen werden verwijderd 
en er werd beiderzijds een uretercatheter à demeure gelaten gedurende 
due dagen. Op 20 juni 1959 toonde het I V P links een normaal beeld 
en rechts stuwing van pyelum en ureter tot op 1 cm van de blaasrand. 
Op 1 augustus 1959 werd de ureter met stijgende maten sonde 
gedilateerd tot plots een weerstand overwonnen werd. Het I V P van 
12 november was volkomen normaal. 
106) Patiënte S., 43 jaar. Op 5 mei 1956 supravaginale uterusextir-
patie wegens niet maligne aandoening. Post-operatief onmiddellijk pijn 
in de rechter zij. 
Op 26 juli 1956: I V P : stuwing rechter pyelum en ureter. Op 
20 februari 1957 : matige hydronephrose rechts. Op 17 april 1957 dila-
tatie rechter ureter in narcose met een Ferguson lis. De intraveneuze 
pyelografieën van 4 september 1957 en van 30 juli 1958 toonden pro-
gressieve verbetering en op 4 februari 1959 was het beeld bijna normaal. 
107) Patiënt J., 22 jaar. In oktober 1956 ureteroüthotomie links 
elders uitgevoerd. In december 1956 hydronephrose links, met ureter-
vernauwing 5 cm boven de blaas. Dilatatie met uretercatheters. Op 
14 april 1957 verbetering op het I V P . Op 20 juni 1958 chirurgische 
exploratie : er werden twee nylon hechtingen in het lumen van de ureter 
verwijderd en de ureter uit vergroeiingen losgemaakt. Op 24 september 
1958 bijna normaal I V P . 
108) Patiënte K., 39 jaar. In april 1962 cobaltapplicaties wegens 
cervixcarcinoom. Op 11 september 1963 was de indigocarmijn uitschei-
ding beiderzijds normaal, doch op 8 mei 1964 bestaat er op het pyelo-
gram een hydronephrose. Prednisone wordt gegeven : 15 mg per dag 
gedurende 6 weken. Het controle pyelogram op 4 december 1964 is 
weer bijna normaal geworden. 
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109) Patiente D., 51 jaar. In juli 1962 cobaltapplicaties wegens 
cervixcarcinoom. Op 29 januari 1964 bestaat er op het I VP een hydrone-
phrose links. Prednisone wordt toegediend : 15 mg per dag gedurende 
6 weken. Op 15 juni 1964 is de hydronephrose links verminderd, en 
rechts is het beeld normaal. Op 3 augustus wordt een bestraüngsulcus 
in de blaas ontdekt waarvoor weer Prednisone gegeven wordt in dezelfde 
dosering. Op het I V P van 24 augustus is de hydronephrose links weer 
toegenomen. Prednisone therapie wordt gehandhaafd en het I V P van 
18 januari 1965 toont een normaal beeld beiderzijds. De Prednisone 
therapie werd gestaakt. 
TABELLEN VAN DE MEEST UITGEVOERDE 
OPERATIES 
Uretero-cysto-neostomie 
Alleenstaande gevallen met een lange follow-up worden vrij vaak in 
de literatuur aangetroffen, doch deze publicaties laten geen gevolgtrek-
kingen toe over de waarde van de gebruikte techniek, omdat iedere 
serie te weinig gevallen bevat. 
De reeksen met meer gevallen, zoals die van ADAMS (1943) werden 
opgemaakt uit operaties, die met verschillende technieken werden uit-
gevoerd, zodat hier ook geen beoordeling van een techniek kan volgen. 
HENDERSON (1953) publiceerde 72 gevallen van uretero-cysto-neostomie 
met de techniek van NESBIT uitgevoerd, zonder uretercatheter door de 
anastomose. Wel werd de blaas gedraineerd of door een catheter à 
demeure of door een cystostomie. 
De follow-up bestond uit cystoscopisch onderzoek, urinekweek, 
intraveneuze Pyelographie en cystographie door vullen van de blaas met 
300 cc contrastmiddel, met één Röntgenopname met gevulde blaas, 
één tijdens persen en één tijdens de mictie. 
Zijn resultaten waren : 
a) In verband met urine-infectie. Dit werd in 38 gevallen nagekeken : 
25 maal infecties, 13 maal steriele urine. In 3 gevallen werd de urine 
spontaan steriel na lange tijd (7, 6 en 3 jaar). 
b) Op het intraveneuze pyelogram, wat betreft de functie : op 42 
gevallen was er 29 maal een goede functie, 5 maal een redelijke functie, 
5 maal een slechte functie en 3 maal geen functie. 
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Wat betreft de vorm van pyelum en ureter : normaal in 19 gevallen 
(waarvan de meeste recente gevallen), hydronephrose in 3 gevallen en 
chronische pyelonephritis in 19 gevallen. 
c) Een cystographie werd 31 maal uitgevoerd : 22 maal reflux bij 
vulling, 1 maal bij persen, 5 maal tijdens de mictie en 3 maal geen reflux 
aantoonbaar. De meest frequente complicatie is chronische pyelonephri-
tis en deze frequentie stijgt bij het langer vervolgen van de patiënt. 
PAQUIN (1959) publiceerde 63 gevallen, volgens zijn techniek behan-
deld. De follow-up bestond uit een intraveneuze Pyelographie en een cysto-
graphie. Succes werd geboekt in 43 gevallen, waar een normaal intraveneus 
pyelogram en geen reflux bij cystographie kon aangetoond worden. De 
meeste van deze gevallen werden geopereerd wegens congenitale reflux. 
POLITANO (1963) opereerde in 5 jaar 162 ureteren bij 100 kinderen voor 
reflux, door middel van de door hem en ЬЕАВВГ.ТТЕН beschreven tech­
niek van ureter-reïmplantatie in de blaas, zonder uretersonde à demeure. 
De leeftijd varieerde tussen 1 en 17 jaar. Allen werden nagecontroleerd 
op infectie, waaruit bleek, dat 74 % steriele urine had na de operatie 
(pre-operatief 28 % ) . Het intraveneuze pyelogram verbeterde in 44%, 
bleef onveranderd in 48 % en werd slechter in 8 %. De cystographie 
tijdens vulling en tijdens mictie toonde reflux in 1 % bij de meisjes en 
in 19 % bij de jongens. 
Stenose van de nieuwe meatus ontstond in 5 % van de gevallen, doch 
kon in 2 gevallen opgeheven worden door een urctercatheter 48 uur ter 
plaatse te laten. Hij merkt op dat uitzetting van pyelum en ureter aan de 
geopereerde zijde, een constant verschijnsel is gedurende de eerste 
weken. Slechts indien de uitzetting langer dan 3 maanden aanhoudt, 
brengt hij een urctercatheter in. Controle intraveneuze pyelogram en 
cystographie gebeurden 3 maanden na operatie, vervolgens om de 6 maan-
den en tenslotte om het jaar. 
Onze resultaten worden samengevat in de volgende tabellen : 
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Fol low-up van 37 ureterreimplantaties in de blaas na trauma 
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Follow-up van 37 uterreimplantaties in de blaas na trauma 













































































































Follow-up van 37 ureterreimplantaties in de blaas na trauma 






























































































Fol low-up van 37 ureterreimplantaties in de blaas na trauma 
vo lgens de methode van Payne (vervolg) 
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AT.B. — 1. Onder « goed » verstaan wij : IVP en urinesediment zonder afwijkingen. 
2 . Van cystographie na reimplantatie werd vaak afgezien als het IVP gaaf was, de 
urine steriel en de patient zonder klachten. 
Fol low-up van 19 ureterreimplantaties in de blaas na trauma 














5. H U T C H 
operatie 
6. H U T C H 
operatie 



















































































Follow-up van 19 ureterreimplantaties in de blaas na trauma 
volgens de methode van Politano-Leadbetter (vervolg) 
Oorzakelijke 
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Follow-up van 11 urctcrreimplantaties in de blaas na trauma 























8 . P O L I T A N O 














































































Zoals voor de ureter-blaas reïmplantatie na ureter trauma worden 
ontelbare meldingen gemaakt van successen met de hoger beschre-
ven methoden, doch lange reeksen met statistische waarden zijn veel 
schaarser. 
Zoals reeds gezegd had Küss in 1957 100 % goed resultaat op 22 ge-
vallen. PETKOVIC in 1964 79 % succes op 24 gevallen. FIRSTATER in 1965 
100 % op 9 gevallen (zonder uretercatheter à demeure). Bovendien 
heeft deze auteur ook de BoARi-operatie toegepast in 18 gevallen van 
congenitale mega-ureter met reflux, met ook voor deze aandoening een 
bevredigend resultaat. 
De meest voorkomende complicaties zijn strictuur, infecties, steen-
vorming en reflux. 
COUVKLAIRE publiceerde in 1965 75 gevallen. De uitslagen zijn vol-
gens hem grotendeels afhankelijk van de etiologie van de oorspronkelijke 
ureterletsels. Zo bereikte hij met de BoARi-operatie op 9 ureterletsels 
na uitgebreide ingrepen voor cervix uteri carcinoom slechts in 4 gevallen 
een bevredigend resultaat. De follow-up van 3 van deze 4 gevallen was 
niet langer dan 4 maanden, hetgeen volgens de auteur zelf onvoldoende 
is, aangezien hij Stenosen op de anastomose zag optreden na 1 jaar. De 
resultaten van de operatie in geval van tuberculeuse ureterstricturen zijn 
daarentegen goed (83 % succes op 17 gevallen), deze na chirurgische 
ureterletsels buiten de carcinoomchirurgie zijn redelijk (57 % succes op 
21 gevallen), en deze in geval van congenitale mega-ureter zijn slecht 
(1 succes op 10 gevallen). Het type van de ureter-blaas anastomose is 
volgens COUVKLAIRE eveneens van belang. De termino-terminale anasto-
mose (volgens Küss) werd 16 maal gebruikt, 13 maal werd reflux vast-
gesteld bij cystografie na de operatie. Bij de anastomose volgens G I L 
VERNET was reflux in geen enkel geval aantoonbaar, en was de proportie 
Stenosen niet hoger dan bij de methode volgens Küss. Ook moet opge-
meikt worden dat reflux na BoARi-operatie naar onze mening niet of zeer 
weinig schadelijk schijnt te zijn voor de nier. 
Met ORKIN kunnen wij besluiten dat deze operatie een eenvoudige 
en betrouwbare oplossing is om een laag ureterdefect te overbruggen, 
indien er een normale blaas aanwezig is en indien het oorspronkelijk 
ureterletsel niet door uitgebreide operaties voor carcinoom veroorzaakt 
werd. In dit laatste geval is waarschijnlijk de verstoorde bloedvoorzie-
ning oorzaak van het groter aantal mislukkingen en nemen wij liever 
onze toevlucht tot uretero-ileo-cystoplastiek. 


































































































































































































































Substitutie van een ureterdefect door geïsoleerde dundarmlis 
Het is te vroeg om een definitief oordeel te kunnen vellen over de 
waarde van deze operatie, omdat de tot nu toe gepubliceerde gevallen 
niet talrijk genoeg zijn, doch de tot heden bekende resultaten zijn zeer 
bemoedigend. 
De complicaties die kunnen optreden zijn deze : 
a) van de ureterchirurgie : ni. sténose van de ureter-ileumanastomose, 
urineweginfectie, steenvorming en reflux. 
b) van de darmchirurgie : peritonitis, ileus, invaginatie en torsie van 
de geïsoleerde lis. De urineweginfectie is een ernstige complicatie 
bij deze ingreep en berust waarschijnlijk op reflux, mogelijk te 
vermijden door de implantatie methode van JANKNEGT. 
HOUTAPPEL beschreef in 1960 vijf gevallen van enorme uitzetting 
van de ileale lis, die optrad in de eerste twee jaren van de follow-up van 
zijn patiënten. Het dient opgemerkt, dat het hier geen gevallen van ure-
tersubstitutie betrof wegens trauma, doch wegens congenitale afwijkin-
gen of resttoestanden na tuberculose. 
Hij meent dat de oorzaak van deze dilatatie berust op het verschil in 
druk in de blaas, vooral tijdens de mictie en de normale druk in het ileum. 
Bij iedere mictie wordt de ileale lis onder hoge druk gevuld en zet lang-
zamerhand uit. Ons inziens speelt de lengte van de geïsoleerde lis toch 
ook een grote rol bij deze uitzetting. 
TSHUCHIYA en TOYODA (1960) hebben deze enorme uitzetting van de 
ileale lis slechts opgemerkt bij gevallen, waar er een sterke blaashyper-
tonie bestond. 
ROLT, STUART en WITUS (1963) hebben dit verschijnsel niet opge-
merkt in 10 gevallen van uretersubstitutie door een ileale lis voor een 
letsel tengevolge van behandelingen in het kleine bekken (bestralingen of 
operaties op andere organen). 
MOONEN zag op 75 operaties waarbij het ileum in de urologie gebruikt 
werd nooit een dergelijke dilatatie. 
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H O O F D S T U K IX 
CONCLUSIES 
Α. PREVENTIEVE MAATREGELEN 
MEERDERE problemen in verband met ureterletsels tengevolge van medische ingrepen kunnen slechts bevredigend worden opgelost 
indien er nauwe samenwerking is tussen gynaecoloog, radioloog en 
chirurg enerzijds en uroloog anderzijds. 
Voor elke ingreep in het kleine bekken die een ureterlaesie tenge­
volge kan hebben moet de wenselijkheid van een intraveneus pyelo­
gram worden overwogen. Solitaire nieren, surnuméraire ureteren, 
pathologische ureteren, verplaatste ureteren enz. kunnen op deze wijze 
tevoren worden ontdekt. 
Het intraveneuze pyelogram is een zo simpel onderzoek dat, 
waar ooit van wettelijke aansprakelijkheid sprake mocht zijn, door een 
klager terecht kan worden beweerd, dat de operateur, zonder dit prae-
operatieve onderzoek, in gebreke is gebleven. 
Bovendien is dit prae-operatieve gegeven van belang om de anato-
mische verhoudingen in de loop der behandeling met elkaar te kunnen 
vergelijken. Deze vergelijking kan van beslissende betekenis zijn bij 
de verdere therapie, bij de beoordeling der resultaten der operatie en 
bij het stellen der prognose. 
Voor de beoordeling der operabiliteit van een tumor kan het intra-
veneuse pyelogram van belang zijn. Soms toonden een hydronephrose 
en hydro-ureter aan dat een carcinoom verder was voortgeschreden dan 
het physisch onderzoek had doen vermoeden, hetgeen een ander licht 
wierp op de operabiliteit. 
De chromocystoscopie, verricht vóór een operatie in het kleine 
bekken, kan soms eveneens inlichtingen verschaffen omtrent de ureteren. 
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Aantal en verplaatsingen van uretermonden kent men aldus vóór de 
operatie, maar de ejaculatie van blauw geeft niet slechts een beeld van 
de nierfunctie maar ook van de functie van de distale ureter (para-
metria). Tegen dit onderzoek kan men meer bezwaren inbrengen dan 
tegen het I.V.P. en men zal inderdaad de voordelen moeten afwegen 
tegen de nadelen (infectie ; bezwaren van de kant van de patient). 
Het opvoeren van uretercatheters voor de operatie in het kleine 
bekken moet men soms overwegen. Bij de Werheim-Meiggs operatie 
lopen de ureteren geen risico door het feit dat ze moeilijk worden gevon-
den maar juist doordat zij — eenmaal gevonden — zorgvuldig worden 
geprepareerd met kans op devitalisatie. De uretercatheter zal hier voor 
de ervaren operateur, dan ook nauwelijks een gemak zijn. MEIGGS 
verwierp deze prae-operatieve uretersondage wegens de infectiekansen. 
De operateur met minder ervaring kan echter soms wel profijt hebben 
van de uretercatheters en hij mag ze zeker niet achterwege laten, alleen 
omdat hij het beneden zijn waardigheid acht. 
Bij ernstige verplaatsingen der ureteren is de prae-operatieve ureter-
sondage soms zeer nuttig. 
De prophylactische uretersondage — over wier nut te discus-
siëren valt — is iets geheel anders dan de plaatsing van een catheter à 
demeure in een ureter als deze tijdens de operatie te ernstig is gedevita-
liseerd of op andere wijze werd gelaedeerd. Over wenselijkheid van deze 
therapeutische sondage is geen discussie mogelijk. 
B. OPERATIE TECHNIEKEN 
A. Uretero-cysto-neostomie 
De methode volgens PAYNE werd 37 maal toegepast. 
Het resultaat was goed in 26 gevallen. Met de beoordeling « goed » 
bedoelen wij een normaal functionerende nier, met een normale mor-
phologie op de intraveneuze Pyelographie en steriele urine. Reflux werd 
in 15 gevallen opgezocht, zij was 7 maal aanwezig en 8 maal afwezig. 
Drie maal moest een secundaire nephrectomie worden uitgevoerd, 
éénmaal een uretero-ileo-cutaneostomie en éénmaal een uretero-sig-
moidostomie. Zes maal moest de uitslag als minder bevredigend worden 
beschouwd : vier maal wegens blijvende stuwing van pyelum en ureter, 
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éénmaal wegens hinderlijke reflux en éénmaal wegens recidiverende 
lithiasis. 
Wij nemen dat deze operatietechniek voor het herstel van een ure-
terletsel na trauma een eenvoudige ingreep is met vrij goede resultaten. 
De reflux die in circa de helft van de gevallen onstaat blijkt weinig 
hinderlijk en schijnt hier niet zo schadelijk te zijn voor de nier als men 
tegenwoordig meent. 
Het is dus een ingreep die aangewezen is indien de ureter te kort is 
om een anti-reflux mechanisme te gebruiken. Wegens zijn eenvoudige 
uitvoering, biedt hij voor de chirurg met weinig ervaring op dit gebied 
een veilige oplossing. 
De methode volgens POLITANO-LEADBKTTER werd 19 maal toe-
gepast. Het resultaat was goed in 17 gevallen, éénmaal moest een 
secundaire nephrectomie uitgevoerd worden, en één geval kon niet na 
gecontroleerd worden. 
Reflux werd in 14 gevallen opgezocht en bleek 13 maal afwezig 
en 1 maal aanwezig te zijn. 
Wij menen dat deze operatietechniek de voorkeur verdient in alle 
gevallen waar zij kan toegepast worden. De voorwaarden zijn : een 
voldoende ureterlengte en een blaaswand die voldoende soepel is en 
niet al de hypertropisch. 
Het anti-reflux mechanisme van deze techniek lijkt ons zeer bevre-
digend. Daarentegen is de ingreep technisch moeilijker dan de operatie 
volgens PAYNE, en hij moet zeer minutieus uitgevoerd worden. 
Andere methoden werden 11 maal gebruikt (RICARD 7 maal, 
NESBIT 1 maal en PUIGVERT 3 maal). De operatie volgens RICARD en 
NESBIT gaven goede resultaten, doch alle ingrepen volgens PUIGVERT 
vertoonden achteraf reflux, die hinderlijk was en éénmaal tot nephrec-
tomie leidde. Ook bij andere indicatie (b.v. tuberculeuse ureterstrictuur), 
hebben wij dezelfde nadelen moeten vaststellen. Bovendien : waar deze 
operatie mogelijk is, kan men ook een hogere reimplantatie met anti-
reflux mechanisme maken ! 
Wij menen dus dat de PUIGVERT operatie — in onze handen — een 
hinderlijke reflux veroorzaakt en dat zij beter door reimplantatie vol-
gens PAYNE of, beter nog, volgens POLITANO-LEADBETTER vervangen 
wordt. 
De implantatie (van een gezond stuk ureter) in de top van de blaas 
(zonder anti-reflux mechanisme) lijkt veel minder schadelijk voor de 
nier dan de reimplantatie in de trigonumstreek van een vaak beschadigd 
en stug ureterdeel dat geen schuine implantatie toelaat. 
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В. Boari operatie 
De gevolgen van 20 BOARI operaties voor ureterlaesie werden 
bestudeerd. Negenmaal was het resultaat goed, vijfmaal volgde een 
secundaire nephrectomie ; driemaal was de uitslag bevredigend en drie­
maal slecht (geen functie op de intraveneuze Pyelographie, of secundair 
ileum substitutie). 
Reflux werd viermaal opgezocht en was tweemaal aanwezig. De 
sténose op de plaats van de anastomose tussen blaas en ureter was de 
oorzaak van alle mislukkingen, en dit ongeacht het type anastomose 
(BOARI of Küss). Met de door ons ontworpen techniek (MOONEN) 
hopen wij dat het sténose gevaar verminderd is. 
De BOARI operatie geeft in onze handen — althans bij iatrogene 
ureterlaesies — minder bemoedigende resultaten dan de andere tech-
nieken. Mogelijk is de vermindering van bloedvoorziening van ureter 
en blaaswand na uitgebreide ingrepen in het kleine bekken hier de oor-
zaak van. 
C. Substitutie van de ureter door een geïsoleerde 
dundarm lis (fig. 40) 
Deze ingreep werd toegepast om 17 ureterdefecten te overbruggen 
bij 12 patiënten. 14 maal was de uitslag goed en tweemaal ontstond er 
een sténose van de uretero-ileale anastomose, die reïmplantade nood-
zakelijk maakte. In 1 geval is de duur van de na-controle onvoldoende. 
Reflux werd in alle gevallen opgezocht en was in alle gevallen aanwezig, 
behalve in het geval waar de methode van JANKNEGT voor de anasto-
mose tussen ileum en blaas gebruikt werd. De reflux is overigens weinig 
hinderlijk en schijnt de nierfunctie weinig aan te tasten. 
Het vervangen van een uitgebreid ureterdefect door een geïsoleerde 
ileale lis geeft dus zeer goede resultaten en de ileo-cystostomie dient 
liefst te gebeuren volgens de papilmethode van JANKNEGT. 
D. De uretero-ureterale anastomose 
De uretero-ureterale anastomose hebben wij 4 maal toegepast, drie-
maal met succes. Onontbeerlijke voorwaarden moeten vervuld worden 
om deze ingreep te wagen : ongedeerde adventitia, anastomose zonder 
spanning, uretercatheter gedurende 2 weken en afwezigheid van infectie. 
Voor letsels ter hoogte van de 4 laatste centimeters is een uretero-cysto-
neostomie verkieselijker. 
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Intraveneuze Pyelographie 3 maanden 
na WERTHEIM operatie, bilaterale 
uretcro-vaginalc fistel. 
Cystografie 2 maanden na bilaterale 
eo-palstiek. Reflux tot in de nieren. 
Intraveneuze Pyelographie 1 jaar na 
de ileo-plastiek. 
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E. Andere technieken 
De uretero-cutaneostomie (driemaal toegepast) en de uretero-
sigmoidostomie (tweemaal toegepast) zijn noodoplossingen die in 
bepaalde gevallen toch van groot nut kunnen zijn o.a. indien de prog-
nose slecht is tegevolge van andere bestaande aandoeningen. Zij hebben 
het voordeel van minder ingrijpend te zijn. Hierbij dient opgemerkt te 
worden dat een zeer sterk gedilateerde ureter die in de huid gebracht 
wordt minder neiging vertoont tot stenoseren ter hoogte van de stomie 
en dus soms een uretero-ileo-cutaneostomie kan vervangen. Voor de 
uretero-sigmoidostomie moet de ureter volkomen gaaf zijn en een goede 
peristaltiek bezitten. 
De uretero-ileo-cutaneostomie is aangewezen bij ureterletsels die 
gecompliceerd worden door functionele of anatomische blaasletsels die 
dit orgaan uitschakelen. 
Voor deze indicatie hebben wij viermaal die ingreep uitgevoerd, 
telkens met succes. 
De uretero-ileo-cutaneostomie volgens BRICKER uitgevoerd met 
gave ureteren, geeft vaker een sténose van de uretero-ileostomie dan 
men in het algemeen meent. Wij menen dat bij vijf à tien % van derge-
lijke operaties de ureter in zoverre iatrogeen wordt gelaedeerd dat er 
een hydronephrose optreedt. 
De « Deligation » of het verwijderen van een ligatuur rond de ureter 
lijkt ons slechts verantwoord indien het letsel niet ouder is dan 5 dagen 
en de ureter op de plaats van de ligatuur niet te ernstig beschadigd is. 
De moeilijkheid van de ingreep mag niet onderschat worden. Wij 
hebben deze ingreep slechts driemaal toegepast (met succes). 
De primaire nephrectomie hebben wij viermaal toegepast. 
С CONSERVATIEVE BEHANDELING 
Een afwachtende houding onder strenge, geregelde radiographische 
controle is verantwoord in aanwezigheid van weinig uitgesproken 
vernauwingen die een normale afvloed van de nier slechts in geringe 
mate hinderen. Vaak hebben wij spontane verbetering van de toestand 
zien optreden. 
De laat optredende ureterstricturen na bestraling daarentegen hebben 
deze neiging niet. Hier hebben wij in vier gevallen Prednisone toege­
diend, met succes in drie gevallen. 
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De periodieke dilatatie van een gestenoseerde ureter hebben wij 
driemaal toegepast, met 1 maal een goed resultaat, 1 maal een matig 
resultaat en 1 maal werd na 2 jaar een BOARI operatie uitgevoerd. 
Behalve de last voor de patient lijkt ons het infectiegevaar een groot 
bezwaar te zijn van deze behandeling. 
Het opvoeren van uretercatheters in geval van anurie of fistel moet 
zeker geprobeerd worden, doch is in onze handen slechts 4 maal ge-
lukt. Tweemaal kon hierdoor een fistel drooggelegd worden met 
behoud van de nierfunctie, éénmaal werd een anurie gered, die later 
een ureterreïmplantatie in de blaas onderging en éénmaal moest later 
een ileoplastiek uitgevoerd worden. 
D. INDICATIE STELLING 
Omdat het onmiddelijk herstel van een ureterletsel (tijdens een 
operatie ontdekt en behandeld) betere resultaten geeft dan uitgestelde 
reparatiepogingen is het urologisch consult nog gedurende de laede-
rende ingreep geïndiceerd. Ongeacht of er ogenblikkelijk of pas later 
urologisch wordt behandeld, met het nierweefsel zij men zo conservatief 
als mogelijk is. Bijna steeds is een conservatieve techniek mogelijk. 
Is de patient oud of zwak, is de prognose van de andere nier zonder 
meer goed (hetgeen men bijv. niet kan zeggen na een geopereerd en 
bestraald cervixcarcinoom, zelfs al is deze nier geheel intact), is de nier 
aan de gelaedeerde kant ernstig ziek, dan kan de nephrectomie soms 
worden overwogen. 
Anurie gedurende 8 uur onmiddellij к na een ingreep in het kleine 
bekken, is uiterst verdacht voor een bilateraal ureterletsel, of voor een 
laesie van de ureter van een enige nier. 
Menig operateur denkt hier eerder en liever aan een nephrologische 
oorzaak, doch een obstructie moet eerst worden uitgesloten. 
Post-operatieve pijn in de flank, met of zonder koorts, moet na een 
ingreep in het kleine bekken direkt doen besluiten tot een urologisch 
onderzoek. Hetzelfde geldt voor abnormale of ernstige peritoneale 
prikkelingsverschijnselen, darmparalyse etc. 
Behalve een urologisch onderzoek zal op zijn minst (poging tot) 
sondage der ureteren zijn aangewezen en bij verdenking op urine-
lekkage in het wondgebied zal men zorgen dat een goede drainage van 
dit gebied bestaat. 
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Bij anurie waarbij geen uretercatheter kan worden ingevoerd lijkt 
het verwijderen van een eventuele ligatuur van de ureter een logische 
procedure. Niet alleen tijdens de laederende operatie maar ook 5 dagen 
hierna, deligeerden wij aldus met volledig succes. Uit andere gegevens 
en uit de meerderheid der wereldliteratuur blijkt echter dat het tijdelijke 
hogere afleiden van de urine een veilige weg is (nephrostomie, uretero-
stomie in situ). 
Bij kleine of grote ureterletsels, ook al zijn zij direkt hersteld, alsook 
bij elke verdenking op een ureterletsel, is retroperitoneale drainage 
aangewezen. 
De keuze tussen uretero-ureterale anatomose en reïmplantatie van 
de ureter in de blaas, hangt af van de localisatie van de laesie. 1 loewel 
beide operaties in geoefende handen een goede prognose hebben, zal 
men bij laesies van de onderste 3 cm's van de ureter zeker liever reïm-
plantatie verrichten en wel met een anti-reflux mechanisme. Bevindt de 
laesie zich i 5 à 6 cm boven de uretermond dan is reïmplantatie zonder 
antireflux mechanisme in de top van de blaas een operatie waarvan de 
resultaten beter zijn dan wij, in dit tijdvak van reflux-studies, hadden 
verwacht. 
De reflux naar een trigonaal ostium lijkt slechter te worden ver-
dragen dan die naar een ostium hoog in de blaas. 
Reïmplantaties kunnen met of zonder uretercatheters worden uit-
gevoerd ; uretero-ureterale anastomose liefst over catheters. 
Dat de indicatie tot uretero-ureterale anastomosen in het kleine 
bekken zelden worden gesteld is aan 2 factoren te wijten. 
1. De identificatie van het distale ureterstuk en de zekerheid om-
trent het gaaf zijn hiervan zijn vaak moeilijk. 
2. Peri-ureterale aandoeningen zoals fibrosis na bestraling, maken 
de genezingskansen van de end-to-end anastomose geringer. 
Belangrijke factoren die het resultaat van de ureter anastomose 
beïnvloeden zijn : de spanning waaronder de anastomose wordt aange-
legd, de bestaande urineweginfectie en de postoperatieve drainage. 
Uiteraard zal slechts resorbeerbaar materiaal worden gebruikt, hoewel 
het experiment (KLOPPER) ook pleit voor metaal. 
Urinelekkage wordt verhinderd door een nauwkeurige naad, een 
uretercatheter, Redon drainage (Haemo-vac), en desnoods een tijdelijke 
hoge derivatie (bijv. ureterostomie in situ). 
Indien de ureterlaesie zo uitgebreid is dat de genoemde oplossingen 
niet mogelijk zijn overwege men andere operaties om het defect tussen 
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blaas en ureter te overbruggen. De Boari operatie (die defecten tot de 
linea innominata kan overbruggen) en de interpositie van ileum behoren 
nu tot de mogelijkheden. Deze ingrepen zijn vrij groot en de nadelen 
der nephrectomie moeten hiertegen worden afgewogen. 
De Boari operatie gaf in onze handen matige resultaten ; de inter-
positie van ileum gaf constant goede resultaten. De reflux die optreedt, 
wordt door de nier goed verdragen, doch kan worden voorkomen door 
een ileo-cystostomie met een papil (JANKNKGT). 
In dramatische omstandigheden, bijv. als van de functie der andere 
nier niets bekend is, kan een ureterostomie in situ een snelle, veilige 
oplossing geven die alle mogelijkheden voor de toekomst open houdt. 
De behandeling van een ureterletsel in de post-operatieve periode 
gediagnostiseerd, kan vitaal en onmiddellijk geïndiceerd zijn zoals bij 
anurie of bij peritonitis. Opheffen der obstructie, resp. drainage zijn 
met grote spoed nodig. 
Minder dringend doch spoedeisend is het geval waarbij een 
éénzijdig letsel aanwezig is dat slechts renale symptomen geeft (pijn 
in de flank, koorts). Hoge derivatie der urine is dan doorgaans aange-
wezen ; de indicatie is op dat moment meer renaal (gericht op het 
behoud der nier) dan vitaal. 
Is er slechts sprake van een urinefistel dan kan men rustig het 
geschikste moment afwachten, doorgaans 3 weken na de primaire in-
greep. Na ingrepen wegens maligne gezwellen, zeker indien tevens 
bestraald is, is een minimum tussentijd van 6 weken aan te bevelen. 
Uretero-sigmoidostomie is als routineprocedure af te raden wegens de 
frequent optredende pyelonephritis. 
Het unilateraal implanten van een niet uitgezette ureter in het 
sigmoid kan echter een goede tijdelijke en zelfs definitieve oplossing 
betekenen. 
De uretero-ileo-cutaneostomie zal bij het herstel van ureteren tijdens 
de laederende operatie niet licht geindidiccerd zijn. Bij ernstige ravages 
die men later te herstellen krijgt kan deze methode van nut zijn. 
Van de andere kant moet erop gewezen worden, dat deze operatie 
uitgevoerd bij patiënten met gave ureteren (blaascarcinoom, sommige 
vormen van niet beinvloedbare incontinentie) zeer gemakkelijk leiden 
kan tot stuwing en pyelonephritis. 
De uretero-ileostomie is niet zonder risico's en kan dus een iatro-
gene ureterbeschading betekenen... 
179 
E. FACTOREN DIE HET RESULTAAT BEÏNVLOEDEN 
(buiten het type operatie) 
Bij de analyse van de mislukkingen (15 op 141 of 10,7 %) wordt 
opgemerkt dat een voorafgaande bestraling aan de reparatie poging 
zeker als ongunstige factor dient te worden beschouwd voor het wel-
slagen ervan. Inderdaad vinden wij 5 maal een voorbestraling op 15 
mislukkingen, terwijl bij de 141 in totaal behandelde ureteren slechts 
22 maal voorbestraling had plaats gehad. Dit schijnt echter niet te 
gelden voor de ileumsubstitutie waar er 6 maal op 12 werd voorbe-
straald, zonder mislukking. 
De faktor die naar onze mening echter van het grootste belang is, 
is het bestaan van infectie hetzij in de urinewegen zelf, hetzij rond de 
anastomose. Infectie was in de 15 mislukkingen op 1 uitzondering na, 
steeds aanwezig, zowel vóór als na de reparatiepoging en kon niet door 
antibiotica bedwongen worden. 
In de gevallen met gunstig resultaat daarentegen was er vaak urine-
weginfectie aanwezig vóór de reparatiepoging, die meestal door anti-
biotica kon worden bedwongen, doch die in alle gevallen post-operatief 
verdween door aangepaste therapie. Het lijkt ons dat de onmiddelijke 
post-operatieve periode de belangrijkste is waar de infectie haar nadelige 
invloed laat gelden. 
De kiemen die gekweekt werden waren : Escherichia coli (5 χ ), 
Pseudomonas Aeruginosa (5 X ), Staphylococcus aureus (1 X ), en 
(3 χ ) een mengflora bestaande uit Escherichia coli, Streptococcus 
faecalis en Staphylococcus albus. 
Deze flora is niet anders dan die welke wij gevonden hebben in de 
gevallen met gunstige afloop, zodat de aard van de kiemen geen belang­
rijke rol speelt. Het persisteren van de infectie is natuurlijk wel nadelig. 
Uit ons materiaal is ons duidelijk gebleken dat de laesie direct 
tijdens de laederende ingreep ontdekt en behandeld een betere prog­
nose heeft dan secundaire herstellingen. 
De aanwezigheid van gezonde weefsels, intact en niet geïnfecteerd 
nierweefsel en het ontbreken van infectie in wondgcbied en urinewegen 
spelen hierbij de hoofdrol. 
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F. OORZAKELIJKE INGREPEN 
Operaties aan of bij de uretermonden, zoals meatotomieen, partiele 
cystectomieén, diverticulectomieen, de coagulatie-resectie behandeling 
van papillomen en carcinomen op of naast de uretermonden kunnen 
Stenosen of — misschien nog vaker — reflux veroorzaken. 
De reimplantatie van ureteren in de blaas kan leiden tot Stenosen 
en refluxen. De methode van POLITANO-ІЛ ADBI TTER kan angulatie 
geven over het vas deferens of de Λ. Uterina. 
De Dormía steenvanger bleek in ons materiaal een gevaarlijk instru-
ment te zijn. De prostatectomie met haemostatische onstekingen brengt 
meer risico's mee voor de ureter dan men in het algemeen denkt. 
Zorgvuldige controle van de herstelde ureteren is nog vele jaren 
nodig. Met name de bestraalde ureteren moeten voor wel onbepaalde 
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TOTAAL : 15 mislukkingen op 141 behandelde ureteren (10,7 % ) . 
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H O O F D S T U K Χ 
ENKELE MEDICO-LEGALE ASPECTEN 
VAN DE IATROGENE URETERLETSELS 
ocHi.LD en verontschuldiging in de medische praktijk worden in de 
^ pers steeds meer besproken, waarbij wij in het midden laten of 
deernis met de patient dan wel gevoelens ten opzichte van de medicus 
en de status die hij inneemt, de hoofdrol spelen. 
De arts neemt de verplichting op zich alle redelijke zorgen aan te 
wenden om de patient van zijn klachten te genezen. Dr. J. G. 
MUCCIGROSSO drukt dit als volgt uit : « The doctor is under an obligation 
to exercice the ordinary degree of skill, care and judgment that is ex­
pected of members of his profession in the community in which he 
practises ». 
Door MODDERMAN-TREUB wordt deze verplichting als volgt om­
schreven : « De arts wordt dan geacht een kunstfout te hebben begaan, 
wanneer hij niet weet, niet onderzoekt, niet doet of niet nalaat datgene, 
wat goede medici in het algemeen onder dezelfde omstandigheden 
zouden weten, onderzoeken, doen of nalaten ». 
Anderzijds betoogt L.N. MARLET : « De aansprakelijkheid van de 
arts mag echter geen aanleiding geven om te veronderstellen, dat de 
arts voor iedere fout, hoe gering ook, tengevolge waarvan de patient 
schade heeft geleden, aansprakelijk gesteld zou moeten worden ». 
Speciaal in geval van moeilijke ingrepen kunnen wij ons volledig 
verenigen met de woorden van Prof. J.L. FAURK : « Si, dans ces moments 
où nous avons besoin, pour aller jusqu'au bout de notre devoir, de tout 
notre sang-froid, de toute notre lucidité, parfois même de tout notre 
courage, nous voyons se dresser devant nous l'injuste menace de la 
loi..., alors nous n'avons plus qu'à nous croiser les bras, et à laisser 
passer la mort ». 
Dr. ERAS zegt hierover : « Het algemeen belang eist dat de 
medici hun beroep goed kunnen uitoefenen ; dit laatste is onmogelijk, 
indien zij elk ogenblik opnieuw dreigen te worden besprongen met 
schadeacties terzake van niet toerekenbare en niet verwijtbare fouten. » 
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Kan er bij de iatrogene ureterletsels van schuld sprake zijn ? 
Indien het ureterletsel tijdens of ten gevolge van een operatie ontstaat 
bedenke men dat het in die gevallen gewoonlijk gaat over uitgebreide, 
moeilijke ingrepen, waarbij in de meeste gevallen het laederen van één 
of beide ureteren niet als kunstfout mag aangerekend worden. In som-
mige gevallen zal dit letsel zelfs onvermijdelijk zijn, zoals bij het uit-
monden van een ureter in een blaasdivertikel of bij de aanwezigheid 
van een blaaspapilloom in of dichtbij de uretermond, of bij doorgroei 
van een tumor rond de ureter. Ook in geval van bestraling bestaat er 
een risico voor de ureter, en dit risico moet dan afgewogen worden 
tegen de risico's van onthouding of lagere dosering. 
Wel menen wij dat er van onzorgvuldigheid sprake kan zijn indien 
onvoldoende preventieve maatregelen genomen werden om de ureter-
letsels zoveel mogelijk te beperken. 
Wij denken hier zoals reeds gezegd aan een intraveneus pyelo-
gram vóór operatie of bestraling, of ten minste een chromocysto-
scopie. Het preventief opvoeren van uretercatheters is discussieerbaar, 
doch moet in sommige gevallen (bv. WERTHEIM-MEIGGS operatie) over-
wogen worden. Het intraveneus toedienen van indigo-karmijn is vol-
strekt ongevaarlijk en kan zeer nuttig zijn om tijdens de operatie een 
onopgemerkt ureterletsel aan te tonen of om de ureter ostia zichtbaar 
te maken. 
Ook kan onzorgvuldigheid bestaan door het nalaten van controle's 
na behandelingen die laattijdige of weinig evidente ureterletsels kun-
nen veroorzaken. 
Zo is na iedere endoscopische coagulatie of resectie in de onmidde-
lijke nabijheid van een uretermond een controle van de nierfunctie met 
intraveneuze Pyelographie of indigo-karmijn functie aangewezen. Het 
opsporen van reflux door cystographie is in deze gevallen leerzaam. 
In geval van stralings therapie in de buurt van de ureter is een 
intraveneuze Pyelographie vóór het begin van de behandeling onont-
beerlijk en dit onderzoek moet op regelmatige tijden na de behandeling 
herhaald worden aangezien de ureterletsels zich soms pas na jaren 
openbaren. 
Vanzelfsprekend moeten ureterletsels, tijdens een operatie herkend, 
zoveel mogelijk door bevoegde handen hersteld worden, of moet 
ten minste de operatie zo worden beëindigd, dat later herstel nog 
mogelijk blijft. 
Het in acht nemen van de hierboven vermelde voorzorgs- en con-
trolemaatregelen zal het beste wapen zijn van de arts bij eventuele 
gerechterlijke gevolgen van iatrogene ureterletsels. 
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SAMENVATTING 
/ ^ Ч Р het einde van vorige eeuw werden reeds meerdere operatie's uit-
^^ gedacht en uitgevoerd ter herstel van ureterletsels. Met de uit­
breiding van de chirurgie en de stralentherapie werd het aantal ureter­
letsels eveneens groter en daarom werden er nieuwe technieken uitge­
dacht om zelfs bij grote ravages de nier functioneel te kunnen houden. 
Na een overzicht van de oorzaken van ureterletsels, waarbij opvalt 
dat ook talrijke urologische operatie's en endoscopische ingrepen de 
ureteren kunnen laederen, worden beknopte gegevens over de anatomie 
en de physiologie van de pelvische ureter verstrekt. 
Bij de operatie technieken die het herstel van de ureter beogen 
worden achtereenvolgens behandeld : de uretero-ureterale anastomose, 
de uretero-cysto-neostomie, de Boari-operatie, de substitutie van een 
ureter defect door een geïsoleerde dundarmlis, de uretero-ileo-cutaneo-
stomie, de uretero-sigmoidostomie, de transuretero-ureterale anasto-
mose, de uretero-cutaneostomie en het overbruggen van een ureter 
defect door het naar omlaag brengen van de nier. 
Vervolgens wordt een overzicht gegeven van de diagnose, van de 
behandelingsmogelijkheden en de houding die moet aangenomen worden 
bij het uretertrauma naargelang het tijdstip waarop het ontdekt wordt : 
tijdens de operatie of in de post-operatieve periode of in het definitieve 
stadium. 
In het hoofdstuk VIII worden 109 patiënten, met 141 behandelde 
ureterletsels voorgesteld, waarna de follow-up van de meest uitgevoerde 
operaties (uretero-cysto-neostomie, Boari-operatie en vervanging van de 
ureter door een geïsoleerde ileale lis) in tabelvorm wordt weergegeven. 
Bij de conclusies valt aan te stippen dat de preventieve maatregelen 
zoals intraveneuze Pyelographie, chromocystoscopie, ureter sondage niet 
alleen onmisbaar zijn, doch ook bij de verdere behandeling van onschat-
bare waarde zijn. 
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Voor de uretero-cysto-neostomie worden vooral de methode volgens 
Payne met die volgens Politano-Leadbetter vergeleken, waaruit blijkt dat 
de laatste in geoefende handen misschien betere resultaten oplevert, doch 
niet steeds mogelijk is, terwijl de eerste gemakkelijker uit te voeren is en 
ook zeer bevredigend is. 
De Boari-operatie geeft na traumata minder bemoedigende resul-
taten dan de andere technieken, terwijl de ureter substitutie door een 
geïsoleerde dundarmlis zeer goede resultaten oplevert. De papil methode 
volgens Janknegt zou hier zelfs de — anders constante — reflux kunnen 
uitschakelen. De uretero-ureterale anastomose dient slechts in ideale om-
standigheden en litfst op een uretercatheter uitgevoerd te worden. De 
andere technieken hebben specifieke indicaties (uretero-cutaneostomie, 
urctero-sigmoidostomie, uretero-ileo-cutaneostomie en de « deligation »). 
De conservatieve behandeling is bij weinig uitgesproken letsels 
verantwoord. Hierbij kunnen cortisone derivaten van nut zijn, alsook 
bij late letsels na strr.lingstherapie. 
Bij de faktoren die het resultaat van de behandeling beïnvloeden 
treden op de voorgrond : een voorafgaande bestraling en het persisteren 
van de urinaire infectie. 




"PLUSIEURS opérations réparatrices de lésions urétérales furent déjà 
"'- imaginées et exécutées à la fin du siècle dernier. Le nombre de ces 
lésions croissant avec l'extension de la chirurgie et de la radiothérapie, 
il fut nécessaire d'expérimenter des nouvelles techniques opératoires 
pour conserver la fonction rénale, même en présence de ravages étendus. 
Après un aperçu des causes de lésion urétérale, d'où il ressort que 
plusieurs opérations urologiques et manœuvres endoscopiques sont sus-
ceptibles de causer une telle lésion, suit un rappel de quelques données 
anatomiques et physiologiques de l'uretère pelvien. Les techniques opé-
ratoires de restauration de l'uretère traumatisé sont passées en revue : 
l'anastomose urétéro-urétérale, l'urétéro-cysto-néostomie, l'opération 
de Boari, le remplacement de l'uretère par une anse iléale isolée, 
'urétéro-iléo-cutanéostomie, l'urétéro-sigmoidostomie, l'anastomose 
transurétéro-urétérale, l'urétéro-cutanéostomie et l'abaissement du rein. 
Le diagnostic, les possibilités thérapeutiques et la conduite à tenir 
en présence d'une lésion urétérale sont étudiés en fonction du moment 
de la découverte de cette lésion : soit en cours d'intervention, soit 
pendant la période post-opératoire, soit au stade définitif. 
Le chapitre VIII est consacré à la description de 109 cas, totalisant 
141 lésions urétérales. Des tableaux résumant les résultats des opérations 
les plus fréquemment employées (urétéro-cysto-néostomie, opération 
de Boari et substitution par anse iléale isolée) y font suite. Il ressort des 
conclusions que les mesures préventives, telles que l'urographie intra-
veineuse, la chromocystoscopie et éventuellement le sondage des 
uretères, sont non seulement indispensables, avant une opération ou 
une irradiation dans le petit bassin, mais qu'elles sont également très 
utiles dans la détermination du choix d'un traitement après lésion 
urétérale. 
La méthode d'urétéro-cysto-néostomie décrite par PAYNE est com-
parée à celle décrite par POLITANO-LEADBETTER. 
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Il ressort de cette comparaison que la méthode de POLITANO-
LEADBETTER donne peut-être des résultats supérieurs en évitant le reflux, 
mais qu'elle n'est pas toujours applicable, tandis que la méthode de 
PAYNE est techniquement plus facile et donne également d'excellents 
résultats en ayant un champ d'application plus large. 
L'opération de BOARI nous a souvent déçu, surtout après irradiation, 
tandis que la substitution de l'uretère par anse iléale isolée nous a donné 
entière satisfaction, spécialement après irradiation. L'application de la 
méthode d'anastomose cysto-iléale suivant JANKNEGT semble permettre 
d'éviter le reflux. L'anastomose urétéro-urétérale peut se pratiquer dans 
des conditions idéales et doit toujours être exécutée sur sonde urétérale. 
Les autres techniques (urétéro-cutanéostomie, urétéro-sigmoido-
stomie, urétéro-iléo-cutanéostomie et « deligation ») ont leurs indica-
tions bien précises. 
Le traitement conservateur doit être appliqué à des lésions peu 
marquées. L'emploi des dérivés cortisoniques nous a donné d'excellents 
résultats dans ces cas, ainsi que dans les cas de lésions tardives après 
irradiation. 
Les facteurs exerçant un effet défavorable prépondérant sur le résul-
tat du traitement chirurgical des lésions urétérales sont : l'irradiation et 
la persistance d'une infection urinaire. 
Le dernier chapitre est consacré à quelques aspects médico-légaux 
des lésions urétérales iatrogènes. L'accent y est mis sur la nécessité de 
l'application de toutes mesures préventives utiles afin d'éviter ou de 
dépister le plus précocement possible de telles lésions. 
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S U M M A R Y 
'TpowARDS the end of the last century, many new surgical techniques 
"*• were discovered and performed to relieve, and repair ureteral 
lesions. Keeping pace with the developments of surgery and X-ray 
therapy, and the consequent increase in ureteral lesions, newer surgical 
techniques were developed to retain kidney function, even in the face 
of great ravages. After considering the causes of ureteral lesions, and 
noting that many are the result of urological surgery, and endoscopic 
examinations, we find an anatomical and physiological survey of the 
pelvic ureter. 
Among the surgical techniques for repair of the ureter described 
here in the following order are : the uretero-ureteral anastomosis, the 
uretero-neo-cystostomy, Boari's operation, the substitution of a ureter 
by an isolated ilial loop, the uretero-ileo-cutaneostomy, the uretero-
sigmoidostomy, the transuretero-ureteral anastomosis, the uretero-
cutaneostomy and a technique to bridge a defective ureter by lowering 
the kidney. We then consider the diagnosis and the possibilities and 
manner of treatment of the ureteral trauma, taking into account the 
stadium in which the lesion is diagnozed : during surgery, in the post-
operative or in a definitive stadium. 
In chapter VIII, 109 patients are introduced, and 141 treatments 
summarised together with a follow up of the most commen operations. 
Tabulated are the following : uretero-cysto-neostomy, Boari's operation, 
and the substitution of a ureter by an isolated ilial loop. In conclusion, 
we must remark that measures such as intravenous pylography, chromo-
cystoscopy and ureteral catheterisation are indispensable not only as 
preventatieve measure but also in follow up care. 
For the uretero-neo-cystostomy we use most frequently Payne's 
method. The POLITANO-LEADBETTER technique would seem to give 
better results, at least in experienced hands, but the first operation is 
simpler to perform, and the result is satisfying. 
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The results of the Boari operation are less encouraging than the other 
techniques, while the ureter substitution by an ileal loop, gives excellent 
results. 
It would appear that even the otherwise constant reflux can be 
overcome by making use of JANKNEGTS papilla method. 
The uretero-ureteral-anastomosis is only performed in ideal condi-
tions and then on an ureteial catheter. The other techniques have 
specific indications (uretero-cutaneostomy, uretero-sigmoidostomy, ure-
tero-ileo-cutaneostomy and the « deligation »). 
Conservative treatment is justified in less seiious lesions : cortisone 
derivatives are helpful also in definitive cases and after X-iay therapy. 
The end results are influenced in all cases where there is a history 
of X-ray therapy, and (or) chronic urinary infection. 
To end we have discussed several medi:o-legal aspects of the iatro-
genic ureteral lesion. 
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ZUSAMMENFASSUNG 
AM Ende des vorigen Jahrhunderts wurden schon mehrere Opera-tionen für die Genesung von Ureterschäden ersinnt und ausge-
führt. Mit der Ausbreitung der Chirurgie und der Röntgentherapie 
wurde die Anzahl der Ureterschäden gleichfalls grösser und darum 
wurden neue Techniken um selbst bei grösseren Schäden die Nieren 
in Funktion halten zu können, ersinnt. 
Nach einer Übersicht der Ursachen von Ureterschäden, wobei es 
augenscheinlich ist, dass auch zahlreiche urologische Operationen und 
endoskopische Eingriffe die Ureter verletzen können, werden kurz-
gefassten Daten über die Anatomie und Physiologie des pelvischen 
Ureter verschafft. 
Mit den Operationstechniken, welche die Genesung des Ureters 
beabsichtigen werden aufeinander folgende behandelt : die uretero-
ureterale Anastomose, die Ureterzystoneostomie, die Boari Operation, 
die Substitution eines Ureterdefektes durch em isoliertes Dünndarm-
segment, die Ureteroileocutaneostomie, die Ureterosigmoidostomie, die 
transuretero-ureterale Anastomose, die Ureterocutaneostomie und die 
Überbrückung eines Ureterdefektes durch die Niere hinab zu bringen. 
Darauf wurde eine Übersicht der Diagnose, der Behandlungsmög-
lichkeiten und des Auftreten be' der Uretertrauma je nach der Zeit wo 
es entdeckt wurde gegeben : während der Operation, in der Periode 
nach der Operation oder im endgültigen Stadium. 
Im Abschnitt VIII wurden 109 Patiente mit 141 behandelten Ureter-
verletzungen vorgestellt, wonach die weitere Verfolgung der meist 
ausgeführten Operationen (Ureterzystoneostomie, Boari Operation und 
Ersatz des Ureters durch ein isoliertes ileal Segment) in Tabellform 
wiedergegeben wird. 
Bei den Folgerungen soll man sich das anmerken, dass präventive 
Mittel, wie intravenöse Pyelographie, Chromozystoskopie, Ureter-
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Sondierung nicht bloss unerlässlich sondern bei weiterer Behandlung 
von unschätzbaren Werte sind. 
Für die Ureterozystoneostomie werden besonders die Payne Methode 
mit der Politano-Leadbetter Methode verglichen, woraus es sich zeigt, 
dass diese letztgenannte Methode in geübten Händen vielleicht bessere 
Erfolge ergibt, jedoch nich immer möglich ist, weil die erstgenannte 
Methode leichter auszuführen und auch sehr befriedigend ist. 
Die Boarioperation ergibt weniger ermutigende Erfolge als die 
andere Techniken, weil die Uretersubstitution durch ein isoliertes 
Dünndarmsegment sehr gute Erfolge ergibt. Die Papilmethode gemäss 
JANKNEGT könnte selbst hier das — sonst beständige — Zurückfliessen 
ausschalten. Die uretero-ureterale Anastomose soll nur unter ideellen 
Umständen und auf einem Ureterkatheter ausgeführt werden. Die 
anderen Techniken haben spezifische Kennzeichen (Ureterocutaneo-
stomje -Ureterosigmoidostomie, Ureteroileocutaneostomie und die 
« deligation »). 
Die konservatieve Behandlung ist bei wenig ausgeprägten Verlet-
zungen gerechtfertigt. Hierbei können Corti sonederivate nützlich sein, 
sowie bei späteren Verletzungen nach Röntgentherapie. Bei den Fak-
toren die den Erfolg der Behandlung beeinflussen, treten in den Vor-
grund eine vorherige Bestrahlung und eine Beharrung der Harn-
infektion. 
Schliesslich wurden einige gesunddheitspolizeiliche Aspekte der 
iatrogenen (ärtzlich verursachten) Ureterverletzungen besprochen. 
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S T E L L I N G E N 
S T E L L I N G E N 
I. 
De chirurgische arterio-veneuze fistel tussen de ?i'teria en de vena 
radialis kan het gebruik van de kunstnier bij herhaalde dyalisen ver-
gemakkelijken. 
II. 
Het aanwenden van koud licht bij endoscopische onderzoeken heeft 
niet slechts medische, maar ook financiële voordelen ten opzichte van 
het gebruik van gloeilampen. 
III. 
Binnen enkele uren ra verwijdering van een bij-schildklier adenoom 
daalt het phosphor gehalte in het bloed en in de urine. 
IV. 
De masturbatie kan mogelijk in de Pathogenese van torsio testis een 
rol spelen. 
V. 
Het is mogelijk dat de mesangium cellen als receptor van het juxta-
glomcrulaire apparaat fungeren, voor intracapillaire druk veranderingen. 
VI. 
De dialyse aan huis bij chronische nierinsufficientie kan onoverkome-
lijke psychologische problemen doen rijzen. 
VII. 
Het luteoma van de zwangerschap bestaat uit bijkomende corpora 
lutea. 
Vili . 
Bij ledere zwangere vrouw moet minstens éénmaal en bij voorkeur 
enkele malen een glucose tolerantie test uitgevoerd worden en moet 
tevens ook de schildklier functie bepaald worden. 
IX. 
Hoewel het gebruik van endocardiale catheter electroden door het 
weinig ingrijpende van hun plaatsing de indikatie's voor het plaatsen 
van pacemakers sterk heeft verruimd, verdienen de epicardiale elek-
troden nog steeds de voorkeur als de toestand van de patient een 
thoracotomie toelaat. 
X. 
Bij onregelmatig gebruik van ovulatieremmers zal af en toe een ovulatie 
optreden en bestaat er kans, dat een bevrucht ei uitgedreven wordt 
door onvoldoende innestelingskansen ter hoogte van het endometrium. 
XI. 
Steenvangers bij de behandeling van ureterstenen zijn zelden geïndi-
ceerd. 
XII. 
Bij onverklaarde hypertensie dient een I.V.P. in staande houding te 
worden gemaakt om nier ptose met tractie op de vaatsteel uit te sluiten. 



